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bD’OPHTALMOLOGIE 


NOUVELLES RECHERCHES SUR LA PHYSIOLOGIE 
DES MOUVEMENTS DES YEUX 
Par le LANDOLT. 


I 


Lorsqu’on regarde une série d’objets semblables, placés les 
uns 4 la suite des autres sur une méme ligne, comme les plan- 
chettes d’une persienne, les marches d'un escalier, ou certaines 
décorations d’architecture telles que les oves (fig.1) ou les perles 


d'une moulure, on les compte un & un d’autant mieux qu’on en 
est plus rapproche. A partir d’une certaine distance on trouve 
en général plus facile de compter ces objets en les prenant par 
groupes de deux ou méme de trois plutdét qu’en les fixant l'un 
apres l'autre. 

Ce phénoméne semble prouver que l’eil exécute plus faci- 
lement un mouvement d'une certaineétendue qu'une excursion 
plus petite. 

En effet, si l'on s’éloigne davantage des objets en question, 
on arrive a un point ot l'on ne peut plus les compter d’aucune 
facon, alors qu’ils demeurent encore parfaitement et dis- 
tinctement visibles. 

Intéressé par ces faits, il me parut curieux de rechercher 
quel est le plus petit angle que Vail puisse parcourir. J’entre- 
pris dans ce but une série d’expériences dans _lesquelles 
je fus secondé vaillamment par mes chefs de clinique, les 
D's Gygax et Dufour, ainsi que par M™ E. Navyille. 

Aprés une série d’essais préliminaires qui nous donnérent 
un apercu général de cette question encore toute nouvelle, 
nous instituames nos expériences de la facon suivante : 

Sur un carton blanc, furent tracées deux échelles, l'une for- 
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mée de 12 points, l’autre de 12 traits noirs, équidistants, pla- 
cés les uns 4 cété des autres en ligne droite. Les points avaient 
3™" de diamétre, les traits 2™™, d’épaisseur ; la distance en- 
tre deux points ou traits voisins était, de centre 4 centre, de 
13™". Ce carton fut placé dans un endroit bien éclairé par la 
lumiére du jour. 

Il s’agissait de rechercher la plus grande distance a laquelle 
les douze points ou traits pouvaient encore étre comptés. La 
division des 13™" par cette distance nous permit de déduire 
langle cherché. 

Ces expériences semblent au premier abord étre simples et 
faciles. Elles offrent cependant de trés réelles difficultés prati- 
ques, influencées qu’elles sont par un nombre tout a fait inat- 
tendu de circonstances accidentelles. 

Il faut évidemment tenir compte avant tout de l'acudté vi- 
suelle et de la réfraction des observateurs. Elles se trouvaient 
étrenormales pour nous tous. 

Il semble cependant qu'il existe certaines différences indi- 
viduelles pour les directions dans lesquelles on compte. On 
remarque en tous cas, qu'on réussit mieux 4 compter en ap- 
puyant sa (éte, parce que toutes les oscillations du corps entrent 
nécessairement en collision avec les petits mouvements des 
yeux. 

Puis, il est plus facile de compter avec un wil seulement 
qu’avec les deux, surtout si l’on se protege contre la lumiére 
laiérale par un écran. 

Une des plus grandes causes d’erreur résulte de la faligue. 
Elle se produit tres promptement et les yeux ont besoin d'un 
moment de repos plus ou moins long aprés chaque épreuve. 
Il faut done des essais nombreux et plusieurs fois répétés pour 
obtenir tn résultat valable et certain. 

La visibilité des objets a nécessairement aussi une trés 
grande importance. Des points sont en général plus faciles 4 
compter que des lignes, mais les nétres cessérent d’étre nette- 
ment distingués a partir de 9". Les lignes au contraire restée- 
rent encore visibles 4 une plus grande distance et purent méme 
étre comptées au moins dans certaines directions. Si, au 
contraire, on est obligé, pour compter nos objets, de se rappro- 
cher jusqu’a 6™ et en deca, comme c’est le cas dans la direc- 


= 
a 
| 
| 


PHYSIOLOGIE DES MOUVEMENTS DES YEUX 387 


tion de droite en haut vers la gauche en bas, alors on comple 
les points avec plus de facilité que les lignes. 

C’est pour cette raison que nous avons choisi pour nos expé- 
riences deux sortes d’objets, des points et des traits. Nous 
notions comme résultat le plus petit angle trouvé avec les uns 
ou les autres. 


Nos deux séries d’objets étant disposées suivant une ligne 
horizontale, tous les observateurs ont trouvé plus facile de les 
compter de gauche a droite, que de droite 4 gauche. 

Dans la direction verticale, les résultats varierent. Pour 
moi, ainsi que pour M. Gygax, il était plus facile de compter 
de bas en haut, tandis que les deux autres observateurs comp- 
taient un peu plus aisément de haut en bas. 

En revanche, tous comptaient mieux de gauche en bas a 
droite en haut, que de droite en haut 4 gauche en bas. La diffé- 
rence était trés sensible pour moi et pour M. Gygax, ainsi 
que pour un autre observateur qui se trouvait par hasard avec 
nous au moment de ces essais. 

Dans le premier cas, je trouvai 9,6, dans le second 6 métres; 
M. Gygax trouva 8,6 et 6",1, comme distances maxima 
auxquelles on pouvait encore compter. 

Ces résultats s’expliquent facilement pour moi et pour 
M. Gygax, puisque la direction de gauche en bas a droite en 
haut, se compose des directions de gauche a droite, et de bas 
en haut, c’est-d-dire des directions suivant lesquelles nous comp- 
lons le plus facilement. L’inverse a lieu lorsque nous comptions 
dedroite en haut vers la gauche en bas. Cette direction peut étre 
considérée comme composée des deux directions (droite a 
gauche, et haut en bas) dans lesquelles nous trouvions le plus 
de difficulté 4 compiter. 

Dans le méridien perpendiculaire 4 celui que nous venoms 
d’examiner, les deux influences contraires doivent nécessaire- 
ment se neutraliser en partie et nous donner une distance 
moyenne. C'est, en effef, ce qui arrive, puisque j'ai noté, 
comme distance maximum, 7",7 dans le premier sens, 7",75 
dans le dernier. 

Voici maintenant les valeurs absolues, c’est-a-dire les 
angles résultant de nos expériences : 
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Le plus petit angle d’excursion des yeux s'est trouvé pour 
moi en comptant de gauche adroite : il est de 4°42”; le plus 
grand en comptant de droite en haut 4 gauche en bas, de7’27” 

L’angle moyen pour les huit directions indiquées était pour 
moi de 5’ 52”. 

Pour M. Gygax l’angle minimum de gauche a droite, était 
de 5’ 1”; le maximum de droite en haut a gauche en bas, de 
7° la moyenne de 6’ 7”, 

Nous ne nous étions servi pour ces observations que d’un 
seul ceil, protégé d’un tube contre la lumiére latérale. 

M. Dufour comptait binoculairement, il trouva : de gauche 
a droite 5’5", de droite a gauche 5’ 27’’, de haut en bas 5°35", de 
bas en haut 6’ 24”;en moyenne 5°32”, 

Pour M™¢ Naville le minimum fut en comptant binoculai- 
rement, de 7°27”, le maximum de 9 56”, la moyenne 9’. En 
comptant avec un ceil la moyenne fut pour elle : 7’ 36”. 

En résumé nous croyons pouvoir admettre qu'un ceil nest 
guére capable de parcourir unangle plus petit que 5 mdnules. 
Le plus petit angle d’excursion des yeux serait ainsi a peu 
pres cing fois plus grand que le plus petit angle visuel. 

L’épaisseur des lettres de l’échelle de Snellen correspondant 
au plus petit angle visuel, leur hauteur correspond done a peu 
pres au plus petit angle a@’excursion des yeux. 


II 


Mes recherches dans ce domaine m’ont révélé encore un 
autre fait trés curieux. 

Lorque l’ceil suit une ligne droite qui n’est interrompue par 
aucun objet capable de fixer son attention, il devrait, semble 
t-il, accomplir cette excursion en glissant pour ainsi dire le 
long de la ligne par un mouvement régulier, sans secousses, 
comme le ferait un doigt ou un bras en décrivant le méme are 
de cercle. Il n’en est rien cependant. Si le mouvement ne se 
fait pas dans un minimum de temps, pendant lequel il se sous- 
trait 4 l'analyse, l'oeil interrompt son excursion par une série 
d’arréts ; ilse meut par saccades, par sauts qui, lorsqu’on y porte 
son attention, sont faciles 4 observer. 

En me placant en face d’une paroi sur laquelle la tangente 


j 
=" | 
> 


PHYSIOLOGIE DES MOUVEMENTS DES YEUX 389 


de 30° était marquée dans divers méridiens, et en suivant ces 
derniers de mon regard, mettant environ deux secondes a 
parcourir cet angle, je trouvais en moyenne 3,5 saccades, 
c’est-d-dire des saccades de 8°34 en allant de gauche a droite, 
de méme qu’en allant de bas en haut; 2,5 saccades de 12°, 
de droite 4 gauche et de haut en bas. 

Pour une étendue de 60? j’ai trouvé, de gauche a droite, 
5 saccades de 12°; de droite 4 gauche 4,5 saccades de 13° ; de 
haut en bas 3,5 saccades de 17°; de bas en haut 4,5 saccades 
de 13°. 

Si le mouvement des yeux se fait plus lentement, c’est-a- 
dire en 5 secondes environ, le nombre des saccades augmente 
et l'angle correspondant diminue en proportion. 

M. le D' Gygax trouva en moyenne 8,49 saccades de 3° 22’, 
M. le D' Dufour 7,41 saceades de 4° 3’. 

En dix secondes nous trouvames, pour le premier observa- 
teur, 13 saccades de 2° 18’, pour le dernier 12,5 saccades de 
2° 27". 

Ce phénomeéne est tellement frappant qu’on pourrait croire 
que, malgré le désir de parcourir l’angle voulu sans arrét, 
leeil trouve néanmoins par-ci par-la un point de fixation in- 
volontaire. 

Mais on peut faire la méme observation aussi sur un ceil 
fermé. La personne examinée retiendra dans sa mémoire la 
position des points extrémes de la ligne qu'elle fera parcourir 
& ses yeux, les paupiéres étant baissées. 

Ii est facile de suivre le mouvement de la cornée a travers 
la paupiére et on constatera que l’@il se meut également par 
saccades et fait autant d’arréts dans son parcours que tout a 
lheare, lorsqu’il était ouvert. 

On peut du reste se rendre compte des saccades de ses _ pro- 
pres yeux a l'aide de l'émage persistante, et cela de la facon 


suivante : 

On se place, comme pour les expériences précédentes, en face 
d’une paroi sur laquelle un ruban tendu indique une excursion 
de 30°. Au milieu de cette ligne se trouve une lampe 4 magné- 
sium. Au début de l’expérience, l’observateur fixe l’une des 
extrémités du ruban, la gauche par exemple. Dés qu'il voit bril- 
ler la lumiére du magnésium, il laisse glisser son regard le long 
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de la ligne, jusqu’é l’extrémité droite ; puis il ferme son 

Si son cil s’était mai d'une facon uniforme, la flamme lui 
apparaitrait dans l'image persistante positive comme ligne lu- 
mineuse, dans l'image négative comme trait obscur. Mais, 
au lieu de cela, on trouve la ligne de Timage persistante 
interrompue par des noeuds, correspondants aux saccades, 
c’est-d-dire aux points de repos pendant lesquels la rétine 
avait été exposée un peu plus longlemps a la lumiére. Pour la 
méme raison, le commencement et la fin de la ligne apparais- 
sent un peu épaissis. 

M. Gygax et moi avons trouvé de cette facon en moyenne 
4 saccades, c’est-d-dire des saccades de 7° 30°. 

Nous pouvons done admetire qu'un cil, abandonné lui- 
méme, pour parcourir un are de cercle, s’arréte un instant 
aprés environ 7° a 8°. 


Ill 


Il est facile de constater, et M. Javal le mentionne aussi dans 
son article sur la physiologie de la lecture, que l’eil ne suit 
pas non plus enavancant uniformément les lignes d’impressivn, 
mais en faisant des saccades. 

Ce phénomeéne a été confirmé encore d'une facon frappante, 
par un de mes clients qui souffrait d’hémianopsie droite passa- 
gére. Cet observateur trés intelligent remarqua, en effet, que 
le texte qu'il lisait, ne se déroulait pas devant lui graduelle- 
ment, mais lui apparaissait pour ainsi dire par sauts. 

La progression saccadée des yeux dans la lecture, n’a en 
elle-méme rien de bien étrange. I] semble, en effet, trés 
naturel de la mettre sur le compte de la fixation qu’exige 
l’action de dgchiffrer les mots ; mais étant données nos expé- 
riences rapportées plus haut, ce fait acquiert une toute autre 
importance. Il est intéressant, en effet, aussi bien au point de 
vue physiologique qu’au point de vue purement pratique, de 
déterminer dans quelle mesure les saccades qui apparaissent 
en lisant, dépendent de la fixation du texte, et quel rapport 
elles ont, d’une part, avec les saccades spontanées, d’autre 
part, avec le plus petit angle d’excursion. 

Nous cherchames ayant tout a nous rendre un compte 
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exact des mouvements des yeux pendant la lecture. Nous 
nous servimes pour cela des expériences suivantes : 

Nous composames quelques lignes d'imprimés de 14™ de lon- 
gueur. Les deux premiéres consistaient en un texte francais 
et allemand facile 4 comprendre. — Pour la deuxiéme expé- 
rience, on prit une ligne composée de mots détachés ne formant 
ensemble aucun sens. — Pour la ¢rots¢éme, nous choisimes 
des noms propres imprimés en gros texte, — pour la quatrié- 
me, des noms en petit texte, — pour la cénquiéme, des chif- 
fres rapprochés trés prés les uns des autres. 

Pendant que l'un de nous lisait lentement les lignes, les 
autres comptaient les sauts qu’on pouvait voir faire 4 ses 
yeux. Voici quels furent les résultats obtenus : 

Expérience I. — Texte facile 4 comprendre; hauteur des 
petites lettres 2". 

Les yeux font moins de saccades que le texten’ade mots, par 
exemple 9 pour 14 mots, 4 une distance de 30°, et seulement 
7 pour la méme phrase a 60°" de distance. 

Il est intéressant de remarquer a ce propos, que la lecture 
d’un texte écrit dans une langue étrangére, demande plus 
d’arréts que la lecture dans la langue maternelle. Ainsi l'un 
de nous, de langue germanique, fit 6 saccades en lisant une 
ligne d’un texte allemand de 13 mots, 4 30° de distance, et 
10 saccades en lisant une ligne toute pareille, en langue fran- 
caise. Un autre, dont le francais est la langue maternelle, eut 
besoin de plus de points d’arrét pour lire un texte allemand, 
qu’en lisant une phrase francaise; 9 4 10 dans le premier 
cas, 6 47 seulement dans le second. Pour moi enfin, qui pos- 
séde a peu prés aussi bien les deux langues, aucune différence 
ne pouvait étre constatée. Je fis dans les deux cas 9 saccades 
en lisant 4 30° de distance, 7 saccades 4 60°. 

Il résulte done de ces expériences que, bien que les mouve- 
ments saccadés des yeux dans la lecture ordinaire aient leur 
cause en partie dans le déchiffrement des mots, le lecteur 
expérimenté se sert toutefois si habilement de sa vision indi- 
recte, qu'il parcourt une ligne en beaucoup moins de bonds 
quelle ne contient de mots. 

Considérons maintenant encore les angles d’excursion cor- 
respondant aux saccades que nous avons trouvées ace genre de 
lecture. 
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I] est vrai qu’on ne saurait attribuer une exactitude mathé- 
matique aux chiffres suivants, attendu que les saccades ne 
sont pas trés faciles 4 compter et qu’elles sont soumises a cer- 
taines variations chez le méme individu. 

Nous avons obtenu, en lisant : 

15°™ (excursion de 43°) des saccades de 4°, 15’ 
a 30°" ( » 25°) 3°, 3’ 54” 
a ( 13°) 1°,54° 30” 

Expérience IT, — La deuxiéme expérience a consisté dans 
la lecture d'une ligne, longue de 14°, composée de douze mots 
n’ayant aucun rapport les uns avec les autres, et dont les 
petites lettres avaient 2™ de haut. L’expérience se fit 4 15°", 
30™ et GO" de distance. 

On obtint en moyenne pour le premier cas (15° de dis- 
tance) 9,62 saccades; chacune d’entre elles comprenait donc 
4°, 49° 45”. 

Dans le second cas (30° de distance) 9,17 saccades, c’est- 
a-dire des saccades de 2°, 56’ 11”. 

Dans le troisiéme cas (60°™ de distance) 7,5 saccades, c’est- 
a-dire des saccades de 1°, 52’. 

On constate donc qu’en lisant des mots détachés mais faciles 
& comprendre, on fait bien moins d’arréts que le texte n’a de 
mots; mais on en fait plus que pendant la lecture d'un texte 
logique, c’est-a-dire d’une série de mots formant ensemble une 
phrase. 

Dans le premier cas les saccades sont plus petites ; elles 
sont plus grandes dans le second. 

Expériences III et 1V. — Les résultats de ces deux expé- 
riences concordent si bien entre eux que nous pouvons les 
considérer ensemble. 

Dans la,premiére, nous avons lu sept noms propres, 
dans la seconde treize, placés bout 4 bout les uns 4 la 
suite des autres. Quoique ne formant entre eux aucun tout, 
ils étaient cependant assez connus pour étre lus trés facile- 
ment. 

Dans les deux cas la ligne avait 14° de long: en revanche 
l'impression de la premiére était en plus gros caractéres 
(hauteur des petites lettres 3") que celle de la derniére ow les 
petites lettres n'avaient que de haut. 

On trouva, dans les deux cas, qu’& peu prés 4 chaque mot 
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correspondait un point d’arrét des yeux, et cela aussi bien 
i 15 qu’a 30 et 4 60° de distance. Pour sept noms propres il 
y en eut sept; pour treize, douze a treize arréts. 

L’angle d’excursion correspondant était done d’autant plus 
petit que la distance de lecture augmentait. 

Expérience V. — En lisant des chiffres rangés exacte- 
ment les uns 4 la suite des autres (nous en avions pris 48, de 
3™" de haut sur une ligne de 14°") les saccades deviennent 
si petites, qu’elles sont 4 peine visibles, surtout pour une lec- 
ture 4 grande distance; en tous cas, elles ne peuvent étre 
comptées a l'oeil nu. 

Ii n’en est pas moins hors de doute, cependant, que 1a aussi 
les yeux ne glissent pas le long de la ligne, mais avancent par 
bonds; on peut méme remarquer, 4 plus courte distance, qu’en 
régle générale, chaque chiffre exige, pour étre fixé, une halte, 
si courte soit-elle. 

Les angles d’excursion deviennent alors excessivement 
petits : 31°16” a 16°24” 4 60™. 

Nous avons constaté la aussi deux phénomeénes, qui nous 
avaient déja frappés lors de nos recherches sur le plus petit 
angle d’excursion. D’abord, le déchiffrement, c’est-d-dire le 
fait de sauter de chiffre 4 chiffre, est extrémement fatigant ; 
ensuite, Teil a la tendance d’agrandir ces petits angles 
dexcursion qui lui sont difficiles 4 parcourir; il dépasse son 
but, et est souvent obligé de revenir en arriére aprés un saut 
trop grand (1). 

Conclusions. — Nos connaissances sur les mouvements des 
yeux, ne se sont plus beaucoup étendues depuis les travaux 
classiques de Helmholtz. Le sujet en particulier que nous 
venons d’aborder, n’a encore jamais été étudié. 

Des expériences répétées, avec des moyens d’observation 
perfectionnés, sont nécessaires pour pouvoir répondre avec 
une précision mathématique aux questions que nous nous 
sommes posées. Aussi nous gardons-nous de tirer de nos tra- 


(1) Il peut bien se faire que pour‘lire des chiffres, les personnes expérimen- 
tées se servent en partie de leur vision indirecte, comme d’autres le font pour 
la lecture ordinaire. Les excursions deviennent alors proportionnellement plus 
grandes pour eux, mais elles seront certainement encore loin d’atteindre 
celles qu'on fait en lisant des mots. 
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vaux, malgré la concordance de leurs résultats, d'autres con- 
clusions que des conclusions générales. 

Il est évident que, toutes choses égales d'ailleurs, la lecture 
est d’autant plus fatigante que les saccades qu'elle exige 
sont plus petites. Comme nous l'avons déja fait remarquer au 
début de cet article, les expériences relatives au plus petit 
angle d’excursion aménent rapidement une telle fatigue qu’elles 
ne peuvent étre poursuivies longtemps et demandent de fré- 
quents et longs moments de repos. 

Les saccades que font les yeux dans la lecture ordinaire d'un 
texte courant sont, il est vrai, encore assez ¢loignées des sac- 
cades minima, pour que la fatigue ne puisse étre trés marquée. 

La différence devient déja plus grande lorsqu’il s’agit de 
lire des noms propres ou des mots dont on ne peut pas deviner 
le sens 4 leur aspect en général. L’cil doit, dans la régle, con- 
server un instant d’arrét 4 chaque mot. Si la ligne de 14™ 
contient 12 de ces mots difficiles, chaque étape nécessite un 
angle d’excursion qui ne dépasse pas 2°. 

Mais il est hors de doute que s‘il est question de lire des 
chiffres, ou des noms absolument inconnus dont il faut 
déchiffrer une lettre aprés l'autre, les saccades extrémement 
petites queles yeux sont obligés de faire doivent déterminer 
une fatigue considérable. Nous avons yu plus haut que les 
chiffres pourtant assez gros (35™" de hauteur) demandaient, a 
30 de distance, des angles d’excursion d’a peine 31°16” et 
méme de 16°24” seulement 4 60™ de distance. 

Combien ces angles ne se rapprochent-ils pas déja du mini- 
nimum d’excursion ! Est-il étonnant alors que des personnes 
obligées de travailler des heures durant dans de semblables 
circonstances, soient alteintes de troubles asthénopiques les 
plus divers, sans parler de la fatigue résultant de l’effort d’ac- 
commodation et de convergence ? 

Il n’est pas sans intérét de constater que l’on se_ trouve ici 
en face d'un dilemme dont il n’est guére possible de sortir 
d'une facon satisfaisante. 

En effet, plus on se rapproche du texte, plus les excursions 
nécessaires pour déchiffrer deviennent grandes. Mais si ]’on se 
procure ainsi un soulagement, on impose aux muscles de la 
convergence et de l’accommodation un plus grand effort. Si au 
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contraire on soulage ces derniers, en s’éloignant de lobjet 
fixé, les excursions deviennent plus petites, et par suite, 
plus fatigantes. 

Ne serait-ce pas ld une des raisons de la tendance ins- 
tinctive 4 se rapprocher beaucoup trop de leur livre que mon- 
trent presque tous les enfants? Encore peu habitués 4 lire, ils 
épellent, c’est-d-dire doivent faire sauter leurs yeux d’une let- 
tre 4l’autre. Or, puisqu’ils se servent trés facilement de l’ac- 
commodation et que la convergence ne leur cotite que peu de 
peine, le fait de se rapprocher plus prés des objets leur pro- 
cure, en outre d’images rétiniennes plus grandes, la facilité 
de faire-des excursions oculaires plus étendues; et c’est la 
un avantage qui n’est pas 4 dédaigner. 

Ces considerations et d'autres semblables s’imposent presque 
involontairement a l’observateur. Le genre particulier de la mo- 
tilité des yeux, ainsi que la limitation de leurs excursions 
contient probablement la solution de bien des problémes de la 
pathologie oculaire. En tous cas, l'étude de ces faits est 
capable de jeter un jour nouveau sur la physiologie des yeux. 
Aussi nous réservons-nous de revenir dans la suite sur ces in- 
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L’EXTIRPATION DE LA GLANDE LACRYMALE 
PALPEBRALE 


DEUXIEME COMMUNICATION 


Par le D' L. DE WECKER. 


Le rapport présenté, sur la demande de la Société ophtalmo- 
logique, au dernier congrés de Paris (séance du 4 mai 1891), 
par M. Terson, met bien en évidence que, abstraction faite des 
larmoiements entretenus par des maladies infectieuses de l'ap- 
pareil éliminatoire des larmes, il en existe d’autres que les son- 
dages prolongés ou les corrections apportées 4 la coaptation et 
au fonctionnement des paupiéres ne peuvent modifier. (Nous 
ne parlons pas, bien entendu, des cas plus rares ou le lar- 
moiement s explique pardes déchirures des conduits lacrymaux, 
des fractures du canal nasal, etc.) Ces larmoiements consti- 
tuent une géne d'autant plus grande qu’ils se compliquent 
facilement de blépharites et de conjonctivites, qui, de leur 
coté, stimulent encore la sécrétion lacrymale. 

Dans certains cas ot Je larmoiement allait jusqu'aé empé- 
cher les malades de se livrer 4 leur travail habituel, les jarmes 
maculant parfvis l'ouvrage qv’ils avaient en main, on en était 
arrivé a enlever la glande lacrymale, en s‘adressant plus 
spécialement 4 la principale portion glandulaire. Cette opé- 
ration réclamait une large incision dans la région du sourcil, 
et forcait & pénétrer dans la profondeur de lorbite. Aussi 
n’a-t-elle guére séduit les chirurgiens, attendu surtout qu’elle 
apparaissait alors que nous étions encore privés des panse- 
ments antiseptiques. Mais méme actuellement, en possession 
de toutes les précauticns de l’antisepsie, un cas de mort 
récemment signalé n’a pas été sans refroidir le zéle des pra- 
ticiens disposés a exécuter cette operation. 

Ceux qui étaient partisans de ablation de la glande orbi- 
taire ont encore pu faire l’expérience que l’ablation seule de 
la glande orbitaire n’aboutissait pas a la disparition désirée 
du larmoiement, et qu'on se trouvait parfois contraint de pro- 
céder 4 l’extirpation de la partie palpébrale de la glande, 
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distincte de la portion principale, dont elle est séparée par un 
fascia tendu en arc. Cette simple observation aurait déja du 
attirer l’attention sur ce fait que c’était moins la glande orbi- 
taire que la portion palpébrale qui jouait, dans les cas de 
larmoiement génant, le role prépondérant, et qu’au lieu de 
procéder tout d’abord a l’extirpation laborieuse de la glande 
orbitaire pour en arriver 4 la compléter ensuite par l’ablation 
de la portion palpebrale, il aurait été infiniment plus logique 
de commencer par le simple, et alors seulement, s'il y avait 
lieu, de procéder du simple au composé. Ce qui devait enga- 
ger bien plus 4 en agir ainsi, c’est l'étude des dispositions 
anatomiques des deux glandes (si bien mises en évidence par 
Tillaux (1)danssa these de doctorat) et de leur fonctionnement 
physiologique (2). 

Les conduits excréteurs de la-glande orbitaire se joignent, 
en traversant la glande palpébrale, a ceux de cette derniere, 
soit pour se réunir avec eux, soit pour aboutir isolément, tout 

(1) Des conduits des glandes sublinguale et lacrymale. Paris, 1862. 

2) Dans ma premiere communication (/oc. cit., p. 201), j’ai dit : « Peut-étre 
ne serait-il pas trop hasardé, en considérant que l'homme seul, parmi les ani- 
maux, peut verser des larmes sous l’influence d’une vive émotion, de penser que 
la glande lacrymale palpébrale est celle qui intervient dans ce cas. 

Notre estimé confrére Chibret a eu l’extréme obligeance de me communiquer 
égard l’observation suivante :@ J'ai raconté le fait d’une malade opérée 
avec succds qui ne pleurait que d’un ceil quand elle avait du chagrin. Je n’avais 
pas vu la chose, et la malade me l'avait seulement racontée. Pour ma derniére 
malade, que j'ai pu suivre et observer aprés guérison, j’ai pu, en évoquant le sou- 
venir de son fils, mort récemment, assister au curieux spectacle de l’ceil opéré 
restant absolument sec, tandis que de grosses larmes coulaient abondamment de 
Vautre ceil; les voies lacrymales étaient d’ailleurs perméables des deux cotés, 

« La méme malade présentait, en outre, une particularité déja signalée par moi : 
apres un insuceds opératoire par le procédé sanglant, j’avais, pour réussir, dé 
cautériser au thermocautére ce qui restait de glande a travers la plaie non 
encore cicatrisée, » 

On ne saurait tirer de cette intéressante observation une conclusion quelque 
peu probante sur le role physiologique de la glande palpébrale; car la double 
intervention, sanglante et non sanglante, doit presque sirement avoir abouti a 
l'oblitération simultanée et compléte des conduits excréteurs de la glande orbi- 
taire. Aussi n’est-il pas possible d’arriver par une opération a délimiter exacte- 
ment le réle physiologique de chaque glande ; tout ce que nous pouvons aftirmer 
a cet égard, c’est qu’en pratiquané avee beaucoup de précision lenlévement de 
la seule glande erditaire, VYhomme continue a pouvoir pleurer et A bien lubrifier 
son ceil. La principale portion glandulaire, celle que renferme l’orbite, n’inter- 
vient done pas d'une maniére appréciable dans l’'acte psychique de verser des 
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pres d’eux, dans le sac conjonctival. Une ablation de la glande 
palpébrale est donc absolument inexécutable sans que l'on sec- 
tionne et réséque les conduits excréteurs de la glande orbitaire. 
On concoit aussi que la rétraction de la cicatrice de la plaie 
conjonctivale doit contribuer beaucoup aoblitérer ces conduits. 
(est d’autre part un fait bien avéré que loblitération des 
conduits excréteurs d'une glande aboutit 4 son atrophie, et 
Szokalski, il y a de cela prés d'un demi-siécle, conseillait la 
ligature des conduits excréteurs de la glande lacrymale dans le 
méme but. Mais son idée est irréalisable vule modede pénétra- 
tion et de distribution de ces fins conduits. 

Un fait physiologique aurait di encore attirer l'attention du 
chirurgien, c’est que les conduits orbitaires, ainsi que ceux de 
la glande palpébrale, aboutissent ensemble, ou les uns tout pres 
des autres, 4 la surface externe de la glande palpébrale ; et nous 
savons pour d'autres glandes que lasécrétion des lobules glan- 
dulaires est particuliérement active 4 l’entour des conduits 
excréteurs. C’était la encore une raison pour que l'on s'‘attaquat 
de préférence a la partie palpébrale de la glande lacrymale, et 
non 4 sa portion orbitaire. 

Toutes ces considérations m’ont engagé a tenter, dans les 
larmoiements incoercibles, l'ablation dela glande palpébrale, et 
jy étais d’autant plus porté que je substituais ainsi une opéra- 
tion des plus simples 4 un procédé compliqué, répugnant au 
malade et au chirurgien, puisque, pour un mal plutot génant 
que grave, on était contraint de faire une opération d'une cer- 
taine gravité. 

La communication que j'ai faite, concernant 25 ablations de 
la glande au Congrés international de Heidelberg en 1888, 
n’avait conquis qu'un nombre restreint d’adeptes, et il a fallu 
le rapport officiel de notre dernier congrés pour mettre « hors 
de discussion lutilité de cette opération ». 

Tout d’abord, il fallait surtout mettre en évidence, le peu de 
gravité de l’opération. L’efficacité de son action, aprés une 
exacte exécution du procédé, était déja démontrée en quelque 
sorte d’aprés les dispositions anatomiques et le fonctionnement 
physiologique de la glande 4 enlever. En second lieu, il impor- 
tait encore de prouver, par un chiffre respectable de cas obser- 
vés, que l’exécution pouvait se faire stirement et sans présen- 
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ter trop de difficultés. Mettant mon opération en opposition 
avec l'extirpation de la glande orbitaire, qui « n’a pu s’accli- 
mater en chirurgie oculaire en dépit de la sécurité fournie 
par l’antisepsie », je disais « il n’en serait pas ainsi, si, en 
vue des larmoiements trop tenaces ou incurables, nous dispo- 
sions d'une petite opération insignifiante pouvant s’exécuter 
du cote de la conjonctive et ne nécessitant aucuns soins. Pareille 
opération serait d’autant plus promptement adoptée que l’on 
sait fort bien qu’il y a ici une lacune a remplir dans notre thé- 
rapeutique et qu'il est préjudiciable pour notre dignité profes- 
sionnelle que certains malades courent d’un confrére a l'autre 
sans pouvoir se débarrasser d'un mal aussi insignifiant en 
apparence ». J’ajoutais « je pense que cette opération si sim- 
ple doit consister dans l’extirpation de la glande lacrymale 
palpébrale, conjointement avec lexcision d’une portion des 
conduits excréteurs de la glande orbitaire ». 

Une opération « simple » n'est pas pour cela d’une exécution 
forcément facile, et, chez certains malades dont les yeux se 
trouvent enfoncés dans l’orbite, il peut se rencontrer des diffi- 
cultés s‘opposant 4 une exécution correcte du procédé. De 
méme que pour l’extraction de la cataracte, l’ablation de la 
glande palpébrale peut étre d'une trés grande simplicité, mais 
non toujours d'une extréme facilité, au moins chez quelques 
malades. Ce que, par contre, je puis affirmer, aprés avoir exé- 
cuté 108 fois cette opération, c’est que les suites en ont cons- 
tamment été des plus simples. 

La difficulté qu’on rencontre pour faire une opération irré- 
prochable, c’est d’arriver 4 enlever la totalité de la glande 
palpébrale, sans aller trop loin et sans, empiéter, par une trac- 
tion exagérée, sur la glande orbitaire, en entamant a la fois le 
fascia qui sépare les deux portions glandulaires et le releveur 
palpébral dans la partie externe de son insertion au tarse. 
C'est en réalité aller « 4 l’aveuglette » que de couper ici tout 
ce qui se présente, ou, au contraire, de se contenter de n’ex- 
ciser que la partie la plus saillante que fait jaillir ’étalement 
du fornix conjonctival prés de la commissure externe. 

Lors de la discussion qui a eu lieu au congrés, on semblait 
me reprocher de ne pas avoir donné un procédé suffisamment 
précis, et on s’y est vanté d’avoir fait « chirurgicalement » les 
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choses en procédant 4 lextirpation de la glande palpébrale. 
Il m’a done paru utile de rappeler le mode opératoire tel 
que jo lai décrit, il y a trois ans, et d’indiquer les change- 
ments que lui ont fait subir ceux de nos confréres qui ont 
exécuté ce procédé. On sera alors 4 méme de juger si l’opéra- 
tion a été sérieusement modifiée, et si, en réalité, elle avait 
besoin d’étre mieux « réglée » quant au procédé opératoire. 
Cet exposé présentera en outre l’'avantage que le lecteur pourra 
bénéficier des modifications apportées par d’autres au procédé 
primitif; car moi-méme je ne souhaite qu’une chose, c'est 
que cette opération simple soit exécutée avec la plus grande 
précision possible. 

Voici les régles que j'ai données au congrés de Heidelberg 
en 1888 (1). « Je m’écarte, disais-je, absolument du procédé 
de Arlt (Graefe-Saemisch, t. III, p. 499), qui indique que, pour 
atteindre la glande palpébrale, il faut inciser la commissure 
externe et prolonger la section sous forme d’are le long du 
rebord orbitaire, ce qui donne 4 penser que Arlt n’a probable- 
ment jamais appliqué ce procédé sur le vivant. » 

« Aprés avoir bien cocainisé et lavé les paupiéres, ainsi que 
le cul-de-sac, en me servant d’une solution de sublimé a 1/4000, 
je place un simple écarteur étroit pour relever la paupiére 
supérieure principalement vers sa partie externe. Si le malade 
regarde alors fortement en bas et en dedans, pendant que lon 
tend la commissure externe, la glande fait aussitét saillie sous 
la forme d'un bourrelet ayant l’aspect d'une féve aplatie. 
Lorsque exceptionnellement (le malade ne regardant pas bien 
en bas et en dedans) cette saillie n’apparait pas, on la produit 
sirement en placant la pince a fixation au-dessus du bord 
supérieur de la cornée et en attirant le globe oculaire en bas 
et en dedaus. C'est dans cette position que l’assistant (pour 
faciliter lopératios peut maintenir lil fixé, en tendant en 
méme temps la commissure externe, » 

« On incise alors la conjonctive au-dessus et au milieu de la 
saillie produite par la glande. Ayant longé par une ligne courbe 
de 12 a 15" le fornix conjonctive, je dégage soigneusement 
la glande de la conjonctive, et d’une sorte de capsule que lui 


(1) Compte rendu, p. 203, Wiesbaden, 1888. 
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fournit le tissu sous-conjonctival. Ce dégagement s’opére en 
commencant du cdté médian. La glande étant bien isolée, je la 
détache de sa surface inférieure par quelques coups de ciseaux 
rapides, de facon a déterminer la section des attaches de la 
glande prés de lacommissure externe. Le dernier coup de ciseaux 
est d’ordinaire suivi, 4 cause de la division d’une ou de deux 
arlérioles assez fortes, d'une petite hémorrhagie qui s’arréte 
promptement sous la compression digitale. Au besoin on place 
pendant quelques instants une ou deux petites pinces hémosta- 
tiques. Une irrigation avec la solution de sublimé et l’applica- 
tion du bandeau compressif terminent l’opération, et l’opéré 
peut alors se rendre chez lui. » 

Voici la modification que M. Chibret a apportée a ce procédé, 
et que je transcris d’aprés une communication qui m’a été faite 
directement, aprés avoir demandé a notre confrére ce qu'il 
entendait par duration de la glande, expression dont il s’était 
servi au dernier congrés. « Depuis la premiére communication 
« faite a la Société d’ophtalmologie de Paris en 1890, dit 
« M. Chibret, 4 Vinstigation de Meyer, j’ai pratiqué la luxation 
de la glande de la facon suivante : aprés la dissection et la mise 
a nu de la glande, je passe entre elle et le globe un crochet 
« a strabisme que j'accroche en arriére de la glande, et j’attire 
« fortement celle-ci en dehors, de facon a lui faire subir une 
« véritable luxation en avant. Cette maneuvre a le double 
« avantage de permettre une meilleure préhension que par la 
« pince, et de prévenir hémorrhagie si génante au cours de la 
« section de la glande. Les vaisseaux tiraillés pendant Ja luxa- 
« tion de la glande sont préalablement dilacérés quant a leur 
« tunique musculaire, qui se rétracte en produisant l’hémos- 


« tase, » 


a 


Mon honoré confrére de Clermont ajoute : « Il faut recon- 
« naitre que vous avez trop glissé 4 Heidelberg sur les difti- 
« cultes de lopération, et que vous n’avez pas assez cherche a 
« la faire réguliére comme intervention chirurgicale. Le titre 
« méme ablation (j'avais dit, moi, extirpation) de la glande 
« lacrymale implique le bait que vous vous proposez, et je ne 
« crois pas qu'il soit coustam ment atteint en suivant vos indi- 
« cations. » 

Il est vrai que je ne suis pas entré dans les minuties de 
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détails que comporte mon opération ; mon principal but était 
tout d’abord de montrer comment on arrivait 4 éfaler la 
glande palpébrale. Il m’a paru inutile d’insister sur ce que, 
pour « dégager soigneusement la glande de la conjonctive et 
d’une sorte de capsule que lui fournitle tissu sous conjonctival » 
et pour « bien isoler » la glande, il faut aussi la bien saisir 
et la soulever. L’instrument dont, moi, je me sers 4 cet effet 
est une pince a fixation 4 verrou. Il m’a paru inutile ici de 
guider davantage mes confréres, chacun prenant en pareil cas 
linstrument qu'il a le mieux en main. 

C’est ainsi que mon ami Terson m’écrit : « Quant 4 ma 
« maniére d’opérer, elle n’est autre que la votre. Je cherche a 
« bien dégager la conjonctive, pour ne faire aucune excision 
« inutile, et je tire en avant la glande avec une érigne 4 trois 
« dents, pour la bien enlever tout entiére ». 

Sauf l’indication de ces différentes maniéres de saisir et d’at- 
tirer en avant la glande palpébrale, il m’est encore actuelle- 
ment impossible de donner une autre description du _ pro- 
cédé opératoire, de « mieux régler » l’opération que je ne lai 
fait en 1888. Mais ce que je puis actuellement ajouter, et cela 
bien en connaissance de cause, c’est qu'il faut prendre garde 
que l’opération ne se fasse d’une maniére déréglée, c'est- 
a-dire qu’on pense pouvoir sans danger aller plus loin, en 
coupant largement et sans ménagement, pour avoir toute 
certitude d’enlever la glande palpébrale en totalité. Une fois 
qu'on a détaché et enlevé laglande, aprés l’'avoir soulevée avec 
la pince 4 mors, le crochet ou |’érigne, rien ne parait plas 
facile et n’est aussi plus tentant que de donner encore quel- 
ques coups de ciseaux sur les cotés pour emporter ce qui aurait 
échappé pendant l’isolement de la glande. 

Ces coupstle ciseaux supplémentaires ne sont ordinairement 
pas si inoffensifs pour l’opéré, et compliquent les suites d’une 
opération essenticllement simple, et que suit une prompte 
guérison (1). Porte-t-on plus que de raison les ciseaux en 


1) On a trés exceptionnellement observé qu’aprés l'ablation de la glande pal- 
pébrale, il s’établissait un catarrhe conjonctival chroniqne des plus tenace. J'ai 
eu l'oeeasion de constater la chose sur une opérée pour laquelle j'ai été appelé 
en consultation, et M. Terson m’a aussi signalé un cas semblable. Le léger 
catarrhe que présentaient quelques-uns de mes op¢rés a rapidement cédé a lem- 
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haut, on réséque une portion du releveur de la paupiére, ou 
du moins’ de son insertion tendineuse au tarse, et on produit 
un plsosis partiel. Excise-t-on trop en bas et en dedans, on 
sexpose 4 enlever une notable partie de la capsule de Tenon 
et a affaiblir le muscle droit externe et son pouvoir abducteur, 
une légére diplopie pouvant alors apparaitre dans les mouve- 
ments d’extréme abduction. Enfin, exerce-t-on une traction 
intempeslive sur le pédicule enfoui dans la commissure ex- 
terne, afin de réséquer plus amplement, on produit de fortes 
ecchymoses des paupiéres, qui, surtout chez les dames, ne 
sont pas indifférentes, attendu qu elles mettent un certain 
temps pour disparaitre (1). 

Je pense done encore actuellement que le point essentiel 
dans la description de cette opération et la meilleure maniére 
de la « régler » consistent surtout 4 indiquer comment on 
arrive 4 bien éfaler la glande; puis, la laissant étalée pendant 
la durée de l’opération, de maniére a ce que l’on puisse deés le 
début circonscrire son champ opératoire, on dégage alors exac- 
tement la glande de toutes ses adhérences, afin de pouvoir 
apres l'avoir isolée, la saisir et lenlever par quelques coups 
de ciseaux rapidement donnés, sans avoir besoin de revenir a 
la charge. 

Cet exposé, que la pratique m’a dicté, démontre déja 
clairement que cette petite opération si simple n’est pas néces- 
sairement facile dans tous les cas, et, comme nous l’avons dit, 
elle le sera d’autant moins que l'on aura affaire 4 des yeux plus 
enfoncés dans l’orbite, sur lesquels on n’arrive pas aisément a 
étaler la glande palpébrale. Aussi ne doit-on pas s’étonner que, 
mal conduite, lopération laisse 4 désirer dans son résultat 


ploi du collyre jaune ; chez aucun je n’ai da recourir A une cautérisation. Je 
pense qu'il est possible qu’un pareil catarrhe tenace puisse étre entretenu par un 
bourgeonnement de la plaie, et que les bourgeons empéchent alors la cicatrisa- 
tion, ainsi que l'on peut l’observer aprés une dénudation sclérale trds étendue 
pratiquée pour un strabisme, ou une abrasion péricornéenne. Dans le cas od 
l'emploi du collyre jaune ou d’autres puissants antiseptiques n’aboutirait pas, 
j aurais recours 2 une minutieuse éxploration de la plaie anciennement pratiquée, 
atin d’exciser tout bourgeon charnu et d’appliquer au besoin le thermo-cautére. 

1) Les ecchymoses palpébrales peuvent étre facilement évitées en laissant une 
ou deux pinces hémostatiques en place pendant 15 420 minutes avant de placer 
le bandeau. 
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final; et il ne faudrait pas supposer que, dés les premiers 
essais, on doit, de méme que pour d'autres opérations, arriver 
tout de suite a la perfection. 

Du reste, si l’on consulte les travaux si consciencieux ce 
Gosselin, Tillaux, Sappey, Merkel et d'autres, sur l’anatomie 
de la glande palpébrale et surtout sur les rapports des conduits 
excréteurs des glandes orbitaire et palpébrale, on verra qu il 
existe une telle variété dans le mode d’écoulement des larmes 
au sommet du fornix, qu'il est bien admissible que l’on puis:e 
rencontrer des cas dans lesquels lopération, méme la micux 
réglée, ne donne pas un résultat absolument satisfaisant (1). 
Mais c'est la évidemment l'exception, et la seule déconvenue a 
laquelle on puisse étre exposé en pratiquant l’extirpation de la 
glande la crymale, c’est que, dans des cas rares,|’amélioration 
ne soit pas assez accentuée pour répondre a une guérison par- 
faite et définitive. 


PERSISTANCE DU CANAL DE CLOQUET. RELIQUATS 
DU SYSTEME HYALOIDIEN FQZTAL. COLOBOME DU 
NERF OPTIQUE (2) 

Par le Dt VAN DUYSE. 


L’artére hyaloidienne, demeurant visible longtemps aprés la 
naissance, est une anomalie ophtalmoscopique que l'on a rele- 
vée avec une certaine fréquence. 

I] n’en est pas de méme du canal de Cloquet — canal hya- 
loidien central, canal de Stilling — livrant passage 4 l'artére 
hyaloidienne foetale. 

Nous avons sous les yeax en ce moment un exemple tout a 
fait remarquable et par la netteté de configuration de ce canal 
vitreux et par la coexistence d’anomalies étendues du fond de 
leil. (Voir pl. IIL.) 


(1) Pour ce qui concerne une nouvelle opération, je n’y ai recours, quant a 
moi, qu’aprés cicatrisation compléte. Un larmoiement génant se présentant 
encore, j'ai parfois réséqué la cicatrice avec une étroite bandelette de tissu 
conjonctival ; je n’hésite pas déclarer que usage du thermocautére, recom- 
mandé par Chibret, est préférable ici; le cas échéant, j’y aurai recours. 

(2) Communication faite 4 la Société de médecine de Gand. Séance du 2 juin 
1891. 
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Les rares observations recueillies jusqu’a présent démontrent 
que la persistance du canal de Cloquet se rencontre constam- 
ment sur les deux yeux, tandis que la non disparition de l’ar- 
tere hyaloide n’a été généralement constatée que sur un eil, 

Le cas, dont nous faisons suivre la relation est un exemple 
de canal et de reliquats hyaloidiens limités 4 un seul cil. 

Emile Constant B..., Agé de 19 ans, nous consulte le 5 mai 
dernier : il est désireux de savoir si l’amblyopie congénitale, 
dont son wil gauche est atteint, confére l'immunité en matiére 
de milice. B. n’a jamais eu de vision utile de cet cil, dévié en 
dehors de 30 degrés environ (épreuve de du Bois-Reymond). 
Tout au plus l’eeil gauche percoit-il les mouvements de lamain 
dans la périphérie temporale du cham p visuel. A la projection 
de la lumiére avec lophtalmoscope, la partie périphérique 
nasale de la rétine pergoit seule l’impression lumineuse. 

L’wil droit est absolument normal et emmétrope, avec une 
acuité visuelle de 0.9. La pupille de ceil gauche étant dilatée 
par l'atropine (iris normal), on note les particularités suivantes 
au fond de l’eil : 

La premiére impression est celle d’une anomalie des plus 
compliquées. Cependant, aprés avoir établi un croquis de l’en- 
semble des lésions, on peut ramener ces derniéres a trois grou- 
pes siégeant sur autant de plans différents. 

1° Lecanal de Cloquet avec les restes de l'artére hyaloidienne 
devenue imperméable au sang: 

2° Une longue plaque ou bandelette blanche, d’aspect ten- 
dineux, dont l’extrémité supérieure couvre le disque optique 
et masque l’origine des vaisseaux rétiniens. Elle se dirige en 
bas et endehors vers la périphérie visible du fond oculaire, et 
se termine 4 ce niveau par un bord bilobé, pourvu d'un liséré 
pigmentaire. L’extrémité inférieure a unegrande analogie avec 
un colobome du plancher oculaire. 

3° Un colobome de la gaine du nerf optique entourant, a la 
facon d'un conus de grande dimension, l’extrémité supérieure 
de la bandelette tendineuse, ainsi que des lésions de chorio- 
rétinite disséminée, trés“accusées vers l’extrémité inférieure 
de la bandelette susdite ; 4 son cdté temporal elles se disposent 
en une longue trainée aboutissant en bas et en dehors 4 une 
figure d’atrophie choroidienne de forme quadrilatére, irrégu- 
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liére. Une trainée d’atrophie, a bords inégalement pigmentés 
comme la précédente, existe au bord nasal, le long de la moi- 
tié inférieure de la bandelette. 

Ces trois groupes correspondent 4 autant de plans, dont le 
plus antérieur, A, est représenté par le canal et les vestiges 
de l’artére hyaloidienne et le postérieur, C, par les tuniques 
oculaires proprement dites. Le plan moyen, B, parait corres- 
pondre a des reliquats trés étendus du systeme hyaloidien. Au 
niveau de la papille il fait une saillie moyenne de 1.1/2 millim. 
dans le corps vitré. 

Pour faciliter la description, nous commencons par le plan 
B, en lui assignant une extrémité céphalique supérieure, un 
corps allongé, obliquement dirigé de haut en bas et en dehors, 
et une extrémité inférieure. L’extrémité céphalique masque la 
papille optique toute entiére. Elle a un contour net et qui rap- 
pelle vaguement par sa forme la téte d’un tenia. C’est de son 
milieu que sedégageune vésiculeen forme d’ampoule, base du 
canal hyaloidien décrit plus loin. Au-dessus de cette vésicule, 
le bord de la plaque céphalique (+ 7 D.) présente des points 
diamantins(reflets de concrétions calcaires) (1), brillant d'un vif 
éclat sur le fond tendineux, blanc pur de la production anté- 
papillaire. Il existe également de ces points réfringents sur le 
rebord inférieur (+ 6 D.) de lextrémité céphalique. Le rebord 
nasal de celle-ci, plus ou moins arrondi, est masqué dans plus 
de sa moitié inférieure par le canal hyalodien qui se porte en 
avant et en dedans. 

Le corps de la bandelette, large de 1 1/4 de diamétre papil- 
laire (++ 2 D. au voisinage de l’extrémité supérieure ; + 4 D. 
vers son milieu; puis réfraction décroissante), proémine légé- 
rement sur le fond rétino-choroidien (+ 2 D. en moyenne). 
Comme sa partion supérieure, elle masque l’origine des vais- 


1) Nous retrouvons ici les concrétions bien étudiées par Nieden (Ueber Dru- 
senhildung in und um den Opticus, Arch. f. Aug., t. XX, 1889, p. 72). Sans 
examiner la question, si elles doivent étre rapportées A la lame vitrée de la cho- 
roide sous-jacente, nous pourrions plus simplement les ramener .A ces métamor- 
phoses caleaires qui s’opérent dans quelques produits inflammatoires se trouvant 
dans des conditions de nutrition défectueuse. Beaucoup de pseudo-membranes 
nées d’un travail inflammatoire, perdent ultérieurement leurs vaisseaux et subis- 
sent alors Vinfiltration caleaire. On remarquera que les concrétions n’existent que 
dans le domaine du nerf optique. 
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seaux centraux: ils ne deviennent visibles qu’é son bord, par- 
tout nettement tranché. 

Vers son milieu pourtant, une branche, artére rétinienne 
temporale inférieure, perfore la bandelette ; elle passe 4 son 
bord nasal, le cétoie dans la trainée atrophique dela choroide, 
paralléle Ace bord, et de nouveau masquée par un faisceau de 
tissu connectif, elle reparait pour franchir, divisée, l’extrémité 
inférieure de la bandeletie et se perdre par deux branches vers 
l’ora serrata. 

Le corps de la bandelette fibreuse B n’est pas homogéne. Au 
voisinage de son extrémité céphalique, elle se partage en deux 
tractus qui s’écartent pour laisser entrevoir le fond rouge et 
se rejoindre, aprés un trajet dedeux diamétres papillaires. Au- 
dessous de cette espéce de fenétre l’aspect tendineux, blanc 
nacré, se modifie ; il devient plus grisatre;des faisceaux blancs, 
denses alternent avec des travées paralléles d’un tissu gri- 
satre, léger comme de la toile d’araignée. Inférieurement, la 
plaque reprend son aspect tendineux et passe dans la figure 
bilobée, déja signalée, figure analogue au fond scléral d'une 
plaque d’atrophie chorio-rétinienne ou semblable 4 l'extrémité 
périphérique d’un colobome du plancher oculaire. Au-dessus 
et en dehors de cette partie colobomateuse de la bandelette, 
existe une grande plaque atrophique, également relevée plus 
haut, bilobée et pigmentée 4 son cdté temporal. Elle se ratta- 
che 4 la trainée d’atrophie choroidienne (plan C) courant au 
cété temporal de la plaque B, dont elle s’écarte faiblement 
(1/2 D. P. environ). 

Il n’existe que peu ou pas de pigment disséminé a l’extré- 
mité périphérique de l’ceil (rétinite pigmentaire concomitante 
de Ulrich). 

C’est au pourtour du large croissant blanc, situé dans le 
plan C, entourant le coté supérieur et nasal de la papille et 
sous—jacent 4 la plaque fibreuse, que l’on constate un abon- 
dant dépdt de pigment. Il est disposé en demi-lune. Le colo- 
bome de la gaine du nerf optique se trouve ainsi inscrit dans 
un demi-cercle de pigment gris noiratre. On retrouve dans le 
voisinage de ce dernier quelques dépots de pigment et des pla- 
ques d’atrophie chroroidienne (fond de l’ceil au-dessous de la 
papille, + 1 D.). 
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La disposition des vaisseaux rétiniens ressort de la figure. 
Les vaisseaux choroidiens et la dépigmentation du fond ocu- 
laire, relevés dans le dessin original, ne sont pas reproduits ici. 

Canal hyaloidien (plan A). Son extrémité postérieure nait 
sous la forme d'une ampoule translucide, d'un gris faiblement 
bleuatre, assez semblable 4 une vésicule de cysticerque. Le 
contour temporal est moins accusé que le supérieur ; il se dis- 
tingue avec difficulté, tant le tissu est délicat 4 ce niveau. Le 
bord inférieur de lampoule semble se souder avec la limite 
inférieure dela portion céphalique B. L’ampoule est insérée 
d’aprés une base ovalaire, le diamétre vertical étant un peu 
plus grand que ‘horizontal. En avant Yampoule prend la 
forme d'un cone gris bleuatre, passant dans un canal membra- 
neux ou enveloppe tubulaire délicate, grisdtre, jaunatre. La 
largeur de ce canal correspond a un peu plus de la moitié d’un 
diamétre de papille. Sa paroi ou enveloppe montre une stria- 
tion fine, évidente, paralléle 4 son axe, visible en adaptant 
l'eil et le revolver ophtalmoscopique aux différents plans du 
corps vitré que le tube traverse dans sa course. 

A lintérieur de l‘ampoule existe un cone bleuatre dont la 
base est diffuse. I] va en se retrécissant et montre un cordon 
grisitre, délicat, siégeant dans son centre, cordon interrompu 
a 2 D. P. du centre de l’ampoule pour reparaitre aprés une 
courte interruption 4 la distance de 1 D. P. plus en avant. 
Dans l’espace oti le cordon est interrompu, existeun point som- 
bre, comme un fragment du cordon en question. Ce dernier dis- 
parait en avant avec le canal vitreux lui-méme. II correspond 
évidemment a lartére foetale oblitérée. Il ales dimensions des 
branches artérielles de la rétine vers leur point de pénétration. 
(Quant au conduit transparent qui lui sert de manchon, il est 
rectiligne, immobile et comme tendu (mobile dans la plupart 
des observations antérieures). 

Contrairement 4 la plupart des descriptions précédentes, il 
ne gagne pas le pole postérieur,du cristallin lequel est, dans 
son ensemble, d'une transparence parfaite et non dévié de son 
emplacement physiologique. 

Le canal hyaloidien traverse obliquement le segment nasal 
du corps vitré : il se dirige en avant et en dedans vers l’ora 
serrata pour disparaitre en s’élargissant dans la direction du 
cristallin (pour atterrir au corps ciliaire ?). 
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Nous revenons plus loin sur une particularité de la distribu- 
tion des vaisseaux rétiniens, ainsi que sur une striation spé- 
ciale observée dans le plan antérétinien. 

Remarquons tout d’abord que le canal de Cloquet ne s‘in- 
sére pas au centre de la capsule postérieure. En étudiant la 
question, on rencontre quelques déviations de ce type d’inser- 
tion, du moins en tératologie oculaire. 

De Wecker cite un cas ot le cordon vitreux s'‘insérait en 
dehors et au-dessous du pole cristallinien postérieur. Ii a re- 
laté d’autre part, une artére hyaloide persistante avee ectopie 
du eristallin (1). 

Dans lecas de Debierre, le canal, débutant par une ampoule 
ila papille optique, se dirigeait, ondulant et mobile, vers le 
segment inférieur de la capsule postérieure du cristallin. Ce 
niveau était occupé par une plaque triangulaire blanchatre. 
Cest la, que l’extrémité antérieure du canal hyaloidien venait 
se fixer. 

Dans l’observation de Bayer, le canal grisatre, transparent, 
ondulant, aprés avoir traversé en forme d’S le centre du 
vitreum, se divisait 4 angle aigu au voisinage de la capsule 
postérieure. Les branches de division paraissaient s insérer 
sur cette capsule, mode de terminaison bien différent de l’en- 
tonnoir décrit par Stilling : terminaison multiple et non 
unique. 

Les branches du canal hyaloidien peuvent étre multiples en 
avant, comme le démontre un cas inédit de Holmes (2) : Le 
canal commencait au centre du disque optique par une base 
comme étranglée. Il s'engageait directement en avant dans le 
corps vitré, sous forme d'une gaine tubulaire, creuse, d'un 
tiers de D. P., de teinte gris bleuatre, devenant plus opaque 
en avant. Derriére le cristallin, ce canal se divisait en trois 
branches, toutes plus sombres que le tronc d’origine. Les deux 
internes paraissaient tubulaires ; l‘externe, plus sombre, fai- 
sait impression d'étre solide et pleine. Toutes trois se résol- 
vaient en points fins, ne s’attachant pas a la lentille. Le trone 
et les branches antérieures' étaient flottants. 


(1) Annales d'ocul,, t. LUT, p. 65. 
(2) Cité par DAVID DE BECK, in American ophtalm. Monographs, n° 1, pl. XI, 
fig. 1. 
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Toussaint (1) a vu également — citation de Manz (2)a pro 

pos de l’artére hyaloide — le cordon, passablement épais au 
voisinage du nerf optique, se diviser dans le corps vitré en 
trois branches, dont la médiane, la plus considérable, avait un 
double contour ; elles s‘inséraient en divergeant ala capsule 
postérieure, 

Disons en passant que Galezowski a observé, comme nous, 
un canal hyaloidien avec vaisseau central atrophié. C’est 1a un 
cas tout 4 fait exceptionnel, ce conduit étant généralement 
translucide, sans trace aucune de l'artére oblitérée. De plus, 
contrairement 4 ce que nous releyons dans notre cas, ce canal 
est le plus souvent ondulant et mobile. 

Que le canal vitreux qui nous occupe soit une portion de la 
membrane hyaloide se repliant sur elle-méme au niveau de la 
papille pour s’adosser a celle du cété opposé et former un canal 
lymphatique périvasculaire ou qu'il s’agisse 14 d'une gaine 
lymphatique, semblable 4 celle des vaisseaux encéphaliques, il 
n’en est pas moins vrai que sa persistance anormale peut se 
révéler par l’existence de plusieurs prolongements antérieurs. 
Les deux ou trois branches ainsi formées seraient autant de 
gaines prolongées sur un nombre égal de branches, terminai- 
sons de l'artére feetale (3). 

En ce qui concerne la terminaison antérieure, paracristalli- 
nienne de l’extrémité antérieure du canal hyaloidien, nous 
pouvons supposer que nous avons affaire 4 un canal entourant 
une artére unique thrombosée, oblitérée et déviée de sa direc- 
tion primitive par suite d’une attraction occasionnée par un 
exsudat inflammatoire ancien, par exemple, au sein des tissus 
mésoblastiques, péricristalliniens de lceil. On sait que primi- 
tivement les subdivisions de l’artére hyaloide sont situées 
dans la couehe du corps vitré qui avoisine la capsule du cris- 
tallin. S’il ne s’agit pas de l'artére hyaloidienne proprement 


(1) Alin. Monastsbl. f. A., 1863, p. 350. 
(2) Graefe-Saemisch, t. II, p. 98. 
(3) La pl. XII, fig. 8, de la monographie de De Beck (lec, e/t.) figure une 
artére hyaloidienne, se divisant au tiers de sa course en deux branches. Celles-ci 
se subdivisent a leur tour en deux branches nouvelles qui vont former réseau sur 
la capsule postérieure. Ce n'est done pas toujours au voisinage immédiat de la 
eapsule postérieure qu'elle vient l'état foetal étaler les branches, origine du 
réseau post-cristallinien, 
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dite, avec son canal, qui dans le cas de de Wecker s’était dépla- 
cée en bloc avec le cristallin (ectopie), il pourrait étre question 
ici d’une branche de division. L’autre, ou les autres, serait 
dans ce cas résorbée. La branche persistante, mais oblitérée, 
relevée dans notre cas, se serait détachée du voisinage immé- 
diat du cristallin pour se repor ter avec sa gaine plus en dedans, 
par un mécanisme semblable 4 celui auquel nous yenons de 
faire allusion. 

Manz (1) rapporte que, chez un anencéphale, la division de 
l'artére hyaloidienne, au lieu de se faire au voisinage de la 
capsule, s’opérait au voisinage de la rétine. Des deux branches 
ainsi fournies, l'une gagnait le pole postérieur du cristallin, 
l’autre courait plus prés du bord de la lentiile. Un pas de plus 
et cette branche devient extra-cristallinienne. Que la centrale 
vienne 4 se résorber, l'autre, entourée ou non d'un canal lym= 
phatique ou d’un fourreau adventitiel, réalisera la condition 
observée dans le cas qui nous occupe. 

Est-ce bien le canal de Cloquet que nous avons ici devant 
nous ? 

Everbusch (2), von Reuss (3) et Magnus (4) sont tombés 
d’accord sur les caractéres distinctifs de l'artére hyaloidienne 
et du canal de Cloquet. 

I] s‘agit notamment d'une artére hyaloide lorsque le cordon 
observé nait de l’artérecentrale et qu'il se met en rapport avec 
la face postérieure du cristallin en se résolyant en branches 
fines. Le calibre du cordon se rapproche de celui du vaisseau 
en question, ou bien le filament traversant le corps vitré, de 
dimensions analogues, est entouré d'une gaine transparente. 

En faveur de l’existence du canal de Cloquet plaident : une 
dilatation en ampoule au-devant du disque optique, sa résolu- 
tion en membranes ou en filaments (Magnus, 1887), une forme 
boutonnée de l’extrémité antérieure, ou bien le manque de 
rapport entre cette extrémité et la cristalloide. 


(1) Lec. cit., p. 98 — Voy. aussi Virehow's Archir, t. LI, 1870. Das Auge der 
hirnlosen Missgeburten. 

(2) EverBuscH. Alin. anatom. Beitr. zur Embryologie und Teratologie des 
Glaskérpers. Mittheil. d. Univ. Augenklinik in Miinchen, 1882, p. 35. 

(3) Von Reuss. Sieben Fiille von sogen.arteria hyalotdea persistans, Ophth. 
mittheil. aus der zweiten Universitiits Augenklinik in Wien, 1885, p. 5. 

(4) Voir Bibliogr. 
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Nous retrouvons dans notre cas la dilatation globuleuse du 
cordon au-devant du nerf optique ou du tissu qui le masque ; 
la dimension du cordon, d’ailleurs transparent, est considé- 
rable; l’artére oblitérée, interrompue en un point occupe son 
axe; toute connexion avec la cristalloide manque. Ces particu- 
larités, la présence méme d‘un cordon central du calibre d'une 
artére rétinienne principale, justifient la conception d’une for- 
mation en rapport avec l'artére foetale du corps vitre. 

Ces caractéres écartent toute idée d'un faux canal de Clo- 
quet, produit inflammatoire, néoplasique, décrit par Everbusch 
et compliquant les yeux atteints de choroidite. Mackrocki (1) 
qui appelle l’attention sur cette confusion, cite les cas connus 
ou la présence de reliquats du systeme vasculaire foetal vient 
compliquer l’existence d'un colobome de la gaine du nerf 
optique ou de la choroide (Becker, Bayer, vy. Reuss, Remak, 
Larsen). Si l'on admet que ces colobomes sont les reliquats de 
la fente oculaire foetale, on verra dans la coexistence signalée 
un argument pour la maniére de voir de Manz : le colobome 
se forme par la persistance de parties vasculaires du feuillet 
moyen, pénétrant par la fente feetale de l’eil. 

(Quant 4 l’absence de tout rapport du cordon hyaloidien avec 
la cristalloide postérieure, il semble que les cas ot |’on cons- 
tate ce rapport (Galezowski, Debierre, Despagnet, Céller), 
sont aussi fréquents que ceux ou ils font défaut. 

Le coté histologique de cette question du canal hyaloidien ne 
nous est encore qu imparfaitement connu. 

Hess (1) a observé, au cours de son étude sur des yeux 
microphtalmiques, des faits que nous devons mentionner ici. 

Il décrit une liaison continue du corps vitré ou du tissu qui 
le remplace avec les enveloppes extérieures de la vésicule 
oculaire secondaire, liaison effectuée par un tissu que nourrit 
l’artére centrale de la rétine ou des vaisseaux qui en partent et 
qui sont l’équivalent de l'artére hyaloide. 

Dans sa premiére observation, Hess décrit un cordon hyaloi- 
dien renfermant une artére avec tunique musculaire et adven- 
titielle tres développée, entourée dun tissu connectif lache en 


(1) Voir Bibliogr., loc. cit., p. 35. 
(2) Hess, Zur Pathogenese des Mikrophtalmus. Arch. f. Ophtal., t. XXXIV) 
1888, f. 3, p. 147. 
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arriére, plus dense en avant. Il quitte le nerf optique ayant a 
peu prés la méme épaisseur que lui. Au voisinage du cristallin 
dont le bord inférieur correspond avec 
l'axe antéro-posteérieur de l’eil, le 
cordon fournit une membrane yascu- 
laire, enveloppant la capsule posté- 
rieure, mais il continue sa course au- 
dessous du cristallin, se repliant en 
bas entre les lévres d'un colobome 
irien et se continue en bas, au niveau 
de l’espace de Fontana, avec la sclérotique et la choroide. 
Une deuxieme languette se recourbe au-devant du cristallin 
et de la partie supérieure de l’iris (1). 

Dans la seconde observation, un cordon court et épais, 
logeant l’artére hyaloidienne, part du berd inférieur du nerf 
optique et se dirige vers la cristalloide postérieure. Le cristallin 
en ectopie trés forte, est reporté au-dessous et en avant du 
nerf optique. Le cordon embrasse la face postérieure et infé- 
rieure du cristallin (épanouissement des branches vasculaires), 
pour se confondre plus en avant avec la sclérotique jusque pres 
du bord ciliaire. 

Cette derniére observation montre que l’enveloppe connec- 
tive de l’artére hyaloide, quelle que soit la signification qu’on 
lui donne — reliquat de tissu hyaloidien, mésodermique, canal 
lymphatique, gaine adventitielle, — se comporte différemment 
quant a ses aboutissants. 

Dans notre observation, nous voyons le tissu qui enveloppe 
l'ancienne artére hyaloide se terminer au corps ciliaire, ce 
que les analyses précitées nous expliquent aisément. 

D’autre part, ces analyses rendent également compte de la 
nature des membranes connectives qui s’étalent au-devant de 
la tunique la plus interne de I’eeil. 

Nous insisterons quelque peu sur cette masse connective que 
la disposition des vaisseaux permet de localiser en partie dans 
les couches internes de la rétine. Elle semble présenter, comme 
nous venons de le voir, des*rapports intimes avec le dévelop- 


(1) DA GAMA PINTO (Arch. f. Chirurg., t. XIII, 1883) décrit une disposition 
semblable, mais il interpréte la languette connective traversant le colobome 
comme le résultat d'un exsudat cyclitique. 
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pement exagéré du systéme hyaloidien ou tout au moins avec 
sa non-régression. Est-elle en relation avec une prolifération 
excessive de la substance de soutien du nerf optique et de la 
rétine? Correspond-elle 4 une extension anormale du tissu 
connectif central, ce dernier masquant non seulementl'origine 
des yaisseaux centraux, mais une partie de leur trajet? 

On rencontre assez fréquem ment des productions blanchatres, 
rubans de fibres incurvées, que Masselon a décrites sous le 
nom de prolongements accidentels de la lame criblée (1), ne 
masquant qu’une trés faible partie de la papille, l’origine des 
vaisseaux notamment. Mais l’anomalie peut recouvrir plus ou 
moins la surface de cette derniére (2), franchir ses limites, 
prendre une extension exagérée comme dans notre observa- 
tion, exceptionnelle a ce titre. 

Les filaments ou membranes d'un blanc brillant, que Schmidt- 
Rimpler et Schaumberg ont décrits comme des fibres nerveu- 
ses myéliniques, correspondent d’aprés De Beck, lorsqu’ils sont 
rudimentaires, 4 la forme la plus simple d'une partie persis- 
tante du systéme hyaloidien foetal. Ce seraient des reliquats 
de l’'adventice du vaisseau hyaloidien. 

De son cdté, Berger (3) a considéré ces productions comme 
les reliquats d’une neuro-rétinite foetale. 

Il convient de ne pas rejeter cette maniére de voir. L’hyper- 
plasie des éléments du systéme hyaloidien feetal s’explique le 
mieux par le fait d’une phlegmasie intra-utérine ou par celui 
d’un développement embryonnaire atypique, comme Hess le 
soutient, soit une néoformation simple, émanant des lames 
céphaliques. 

Les traces de choroidite atrophique, accompagnant les 
lésions consignées ci-dessus, plaident en fayveur de cette don- 
née; 4 moMs n‘inyoque ici un processus inflammatoire 
secondaire. 

La choroidite disséminée, qu'on rencontre chez beaucoup de 
jeunes sujets, comme nous l’avons exposé ailleurs (4), est le 


(1) V. Manuel d’ophtalm. de de Wecker et Masselon, 188%, p. 736. 
2} V. les planches III et IV, de la monographie de de Beck. 
(3) E. BerGer. Ueber Bindegewebsneubildungen in der Sehnervenpapille und. 
der Netzhaut. A/in. Monatsbl., 1882, p, 269. 

(4) VAN Duysr. Un nouveau cas de « colobone » central ou maculaire. 
Annales d'ocul., t. 96, p. 147. 
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plus souvent de nature congénitale. C’est ainsi que Adamiick, 
sur 40 cas de choroidite disséminée, n’a pu trouver 29 fois 
aucune cause productrice (8 fois, syphilis; 3 fois, fievre récur- 
rente). Pour cet auteur, il s’agit la d’une affection congénitale, 
aussi peu douteuse que la rétinite pigmentaire. Il est certain 
qu'il nous est arrivé 4 tous de ne pouvoir fixer l’étiologie de 
certains cas de choroidite atrophique : ni la syphilis, ni les 
troubles des fonctions sexuelles, ni les autres causes produc- 
trices signalées dans cette affection, ne pouvaient étre invo- 
quées. 

Une choroidite, quand elle coexiste avec un colobome du 
fond de I’ceil ou une lésion du genre de celle qui nous arréte, 
se concoit si l’on se reporte 4 la genése de ces colobomes : 
genése inflammatoire appuyée sur les constatations anatomo- 
pathologiques de Deutschmann et sur les notres (1). 

Il nous faut signaler 4 présent une particularité ophtalmos. 
copique intéressante. De toutes parts, au pourtour de l’extré- 
mité céphalique et du corps de la membrane B, partent en 
rayonnant, des stries divergentes, trés fines, quittant ces par- 
ties a la facon d’une « gloire ». Elles ne sont pas représen- 
tées sur la figure. La plupart sont manifestement situées dans 
un plan du corps vitré voisin dela rétine, dans les parties pro 
fondes du corps vitré (+ 5, +°G D.), mais il en est qui se diri- 
gent vers les parties anteérieures. Il faut pour les observer 
adapter l’ceil avee les fortes lentilles du revolver ophtalmosco- 
pique. Ces stries ne sont pas opaques et grisatres, mais claires 
et réfringentes. 

Dimmer (2) décrit, 4 propos d'une anomalie congénitale, des 
particularités ophtalmoscopiques trés analogues : de fines et 
multiples stries, grisatres 4la lumieére transmise, quittent (dis- 
tribution radiaire) une masse trapézoide prépapillaire (pl. V. 
fig. 1) pour s’étendre dans toutes les directions parallélement 
au plan de la rétine, mais aussi en avant. La masse en ques- 


(1) Yeux colobomateux humains, avec chorio-rétinite 4 tous les degrés de 
développement : son expression la plus complete se trouve dans la partie ectasiée, 
dans le territoire colobomateux. Le cOlobome, qu'il coincide ou ne coincide pas 
avec la fente oculaire feetale, a son point de sélection au niveau du plancher 
oculaire (VAN DUYSE). 

(2) Dimmer, Zur Casuistik der congenitalen Anomalien. Arch. f, Aug., t. XIV, 
1884, p. 55. 
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tion — du tissu connectif — terminée en forme de tente avec 
pointe en avant, couvre la moitié du nerf optique. C'est a toute 
évidence, un reliquat du systeme hyaloidien. La comparaison 
établie ici est d’autant plus justifiée que Dimmer représente, 
entre autres particularités, une membrane blanche quittant la 
masse prépapillaire du cété temporal. De forme quadrangu- 
laire, elle s‘étend dans la rétine 4 3 D. P. de distance et cache 
en partie les vaisseaux rétiniens. 

Les faits de ce genre (1), plus que tous autres, sont suscep- 
tibles d’étre confondus avec des productions pathologiques, la 
vision étant dans la plupart des cas défectueuse. 

En ce qui concerne la membrane blanche du plan B, nous 
trouvons une disposition analogue dans un cas décrit par Dim- 
mer, 4 la suite du précédent. On retrouve ici également des 
membranes connectives, disposées 4 la facon des travées d'un 
carcinome glandulaire (pl. VI), et situées partie dans la rétine, 
partie dans le corps vitré. II s’agissait de lil gauche d'une 
jeune fille chez laquelle la lésion fut trouvée par hasard : la 
papille de forme ronde, de dimension normale, ne montrait 
guere de gros vaisseaux. A son bord interne surgissait une 
artere et une veine, formant une anse dans le corps vitré pour 
retourner ensuite dans la rétine. L’anse était portée par une 
membrane blanche délicate, dans laquelle on pouvait différen- 
cier quelques faisceaux blanchatres, se portant en avant dans 
le corps vitré et laissant passer entre eux des vaisseaux reéti- 
niens. 

En bas et en dedans, a travers les fenétres que laissaient 
entre elles les travées connectives, nées de la rétine et siégeant 
dans le corps vitré, on distinguait la coloration plus jaunatre 
du fond de lil et des pigmentations irréguliéres. I] existait 
une encoche considérable du champ visuel en haut et en dehors, 
que Dimmer rapporte 4 un défaut de développement de la 
rétine au niveau correspondant. Cet auteur avoue ne pas avoir 
trouvé de description de faits semblables. L’ensemble des mem- 
branes ou travées en question serait un restant des assises du 
corps vitré au voisinage de la fente foetale incomplétement 
formée. 


1) Voir Dk BEcK (lve, cit., p. 23). Group D. Irregular Clumps of tissue upon 
the Dise. 
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Il existe en effet des cas de colobomes de la choroide et du 
corps vitré, dans lesquels on rencontre des cordons tendineux, 
allant de l’insertion de la corde optique ou partant de son 
voisinage sous-jacent, pour gagner en avant et en bas le bord 
inférieur du cristallin. On a comparé des membranes ainsi dis- 
tribuées au peigne des oiseaux (Stellwag et Walman). 

Nous ne nous arréterons pas aux rapports qui lient et la 
fissure rétinienne primitive et les membranes connectives 
signalées par Dimmer et décrites par nous. Sans doute elles 
dépendent du systéme hyaloidien, et celui-ci a des rapports 
étroits avec le bourgeon mésodermique, qui est venu occuper 
aun moment donné la rétine invaginée, la fente oculaire. 

Nous ne devons pas nous étonner, dans la deuxiéme obser- 
vation de Dimmer, de ce fait qu'une grosse artére et une veine, 
naissant 43D. P. au-dessous du nerf optique dans le réseau 
de membranes du corps vitré, redescendent dans la rétine pour 
se ramifier du cOté temporal. I] en est ainsi dans notre cas; la 
membrane hyaloidienne masque d'une facon générale l origine 
des vaisseaux. Vers le milieu de son corps nait une artére 
importante ; un peu au-dessous une veine surgit de son bord 
inférieur. Plus bas, cette artére, se glissant sous un filament 
tendineux, se divise en deux branches dans la figure colobo- 
mateuse de l’extrémité inférieure, pour aller se perdre au dela 
dans la rétine. 

Dans une observation de Hersing (1), il existait une artére 
hyaloidienne oblitérée, insérée en forme de bouton sur la cap- 
sule postérieure et en forme de tente sur la papille aux deux 
tiers couverte. Les branches des artéres rétiniennes passaient 
en partie dans la rétine; d’autres passaient sur la membrane 
centrale pour se jeter de la, en ondulant dans la rétine. 

Ces particularités s‘expliquent par les rapports que Ever- 
busch a constatés entre les anses vasculaires du corps vitré 
et la rétine. C'est ainsi que chez des embryons, relativement 
agés, dont la rétine n'est pas encore nettement déterminée 
asa surface interne par une limitante, les fibres optiques et 
les vaisseaux périphériques du corps vitré s’entre-croisent. Ces 
derniers augmentent de volume, tandis que les vaisseaux, 


(1) Herstna. Ein Fall von Art. hyaloideapersistens. Ber. der Freiburger Nae 
turversamml., p. 252. — Michel's Jaresh. f. 1883, p. 273. 
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siégeant dans le corps vitré, se transforment en cordons pro- 
gressivement pleins. 

t Everbusch admet que les vaisseaux périphériques du corps 
vitré jouent ici un rdle des plus importants. 

Pour Kdlliker (1), les trones vasculaires de la rétine se for- 
ment de toutes piéces a partir de l’artére centrale, tandis que 
les subdivisions, venant des vaisseaux du corps vitré, péné- 
trent dans la rétine et se réunissent 4 ces mémes troncs. 
Pendant ce temps, la masse principale des vaisseaux du corps 
vitré disparait chez le foetus. Il parait impossible 4 Kolliker 
d’admettre que les vaisseaux se transforment immédiatement 
comme tels ea vaisseaux de la rétine. Il se demande, comment 
ces réseaux situés 4 la surface interne de la rétine pénétre- 
raient dans son intérieur. 

On pourrait répondre, 4 la suite des constatations anato- 
miques de Everbusch, qu’a l’époque de cette pénétration, la 
délimitation interne de la rétine n’est pas faite, que les vais- 
seaux hyaloidiens périphériques pénétrent dans son intérieur 
et s‘entre-croisent avec les fibres du nerf optique. 

La rétine recevrait done ses canaux vasculaires des vais- 
seaux périphériques du corps vitré embryonnaire (Ever- 
busch). 

Qu’une inflammation — périvasculite, neurorétinite — 
vienne a éclater au niveau du systéme hyaloidien central, l’ar- 
tére centrale épaissie, sclérosée, ne se résorbera plus. Des 
phénoménes de rétraction ultérieure pourront donner a l’artere 
hyaloidienne les diverses configurations qu'on lui aattribuées 
au voisinage de ses points d’insertion. 

Que le tissu mésodermique, hyaloidien, vienne 4 s’enflam- 
mer, 4 proliférer au pourtour ou au-devant des vaisseaux 
rétiniens, déja passablement ébauchés, et l'on assistera 4 des 
scléroses, 4 la formation de membranes plus ou moins opa- 
ques, comme celle que nous avons dessinées. 

D’autre part, hypothése d’un développement atypique, 
»mbryonnaire du systéme hyaloidien rend assez bien compte 
également des faits cliniques. 


(1) K6LLIKER. Traité @embryologie, 1888, p. 683. 
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LA FORME DE LA CORNEE HUMAINE ET SON 
INFLUENCE SUR LA VISION 


Par le SULZER 


le Partiz. — La forme de la cornée. 


Les premiers essais de mensuration de la cornée sont dus 
i J.-L. Petit (1). Dans ce but il employait des lames de cuivre 
dans lesquelles on avait découpé des segments de cercle de 
differents rayons. Ceux des segments qui, appliqués sur la 
cornée s’y adaptaient le plus exactement donnaient par cela 
méme le rayon de courbure de la partie considérée de la 
cornée. Les recherches s'étendaient ainsi 4 un nombre consi- 
dérable d’éléments de la surface de chaque cornée mesurée. 
Les résultats que ce savant a pu déduire de ses recherches 


1) Mémoires de U Académic des sciences de Paris, 1723, p. 51; 1725, p. 18; 
1726, p. 375; 1728, p. 408; 1730, p. 4. 
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sont entiérement justes quoique incomplets 4 cause de linsuffi- 
sance des appareils employés. Cette méthode ne permettait 
pas de déceler les irrégularités de courbure qui plus tard ont 
conduit 4 la théorie de la décentration de la cornée. Elle nous 
apprend cependant, que les rayons de courbure de la cornée 
augmentent du centre 4 la périphérie. 

Les observateurs qui sont venus aprés J.-L. Petit ont 
employé une méthode différente: Aprés avoir mesuré tres 
exactement les distances géométriques ou les rayons de cour- 
bure d'un nombre restreint d’éléments de la surface cornéenne, 
ils en déduisaient la forme de cette membrane par le calcul en 
lui substituant une surface connue, soit une sphere, soit un 
ellipsoide. 

Ainsi Thomas Young (1) déterminait le rayon de courbure 
de sa propre cornée aprés en avoir mesuré a l'aide d’un compas 
et d'une régle le diamétre et la hauteur. Il considérait sa 
cornée comme une calotte sphérique, ce qui, pour les parties 
centrales de la plupart de ces membranes, s’éloigne trés peu 
de la vérité comme on le verra plus tard. 

Aprés lui Kohlrausch (2), Senff (3), M. v. Helmholtz (4) et 
ses éleves (5), Donders (6) et d’autres ont mesuré la cornée 
de humain l'aide d'une méthode dont le principe est di 
& Home et Ramsden (7): L’observation de la distance des 
images de deux objets lumineux réfléchis par la cornée. En 
mesurant de cette maniére les rayons de courbure de quelques 
points de la cornée, ordinairement trois, ils en déterminaient 
la forme a l'aide de calculs, en l'assimilant 4 un segment 
d’ellipsoide. 

Cette méthode a été suivie avec des modifications plus ou 
moins considérables par tous les auteurs qui se sont occupés 
de mensurations de la cornée sans qu'on ait jamais cherché a 
controler par des mensurations directes, jusqu’a quel degré 


(1) Miscellaneous Works of the late Thomas Young, edited by Georges 
Peacok, t. I, p. 25. 

(2) Oken’s Isis Jahrgang, 1840, 8. 886. : 

(3) Wagners Handwoerterbuch der Physiol. B U1, Abth, 1, 8. 271. 

(4) Physiol. Optik, U1 Aufl. 8. 8 et Wissenschaftl. Abhandlungen. 

(5) KNapp. Die Kruemmung der Hornhaut. Heidelberg, 1859, et autres. 

(6) Anomalien der Refraction u. Accommodation, traduit par Becker. 8. 385. 
7) Phil. Trans. for 1795, p. 2. 
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les parties de la cornée non mesurées se rapprochaient des 
corps géométriques qu’on leur avait substitués. 

Il est vrai que M. Aubert (1) a mesuré les rayons de cour- 
bure pour plusieurs points d'un méme méridien cornéen. Ses 
mensurations ont démontré que les sections cornéennes 
mesurées s'écartaient considérablement des ellipses qui leur 
devaient étre substituées d’aprés la méthode classique. Mais le 
nombre d’yeux et de points mesurés par M. Aubert est trop 
petit pour en pouvoir déduire des régles générales sur la forme 
de la cornée. Sans tirer de ses mensurations des conclusions 
sur la forme d’ensemble de la cornée, il se bornait a constater 
que les parties centrales de la cornée ressemblent 4 une calotte 
sphérique, la courbure ellipsoidale ne commencant qu’a 16° en 
moyenne du point d’intersection de la ligne visuelle avec la 
cornée. 

De l'ensemble de ces travaux qui ont passé dans l’enseigne- 
ment classique, ainsi que de ceux de Mauthner (2), d’ Aubert (8), 
de Mandelstamm (4) et de Leroy (5), on peut résumer comme 
suit l'état actuel de la question : La forme de la cornée est 
assimilable 4 celle d'un ellipsoide de révolution pour un cil 
non astigmate, 4 celle d'un ellipsoide 4 trois axes inégaux 
pour l’eeil astigmate. La ligne visuelle ne coincidant pas ordi- 
nairement avec l’axe de ces surfaces, forme avec ce dernier 
un angle, variable pour chaque cas, qu’on appelle angle z. 
Le sommet de la cornée occupe le centre dela surface limitée 
par ses bords. 

Les difficultés de prendre un grand nombre de mesures de 
la cornée ont été bien amoindries par les perfectionnements 
apportés 4 l’ophtalmométre pendant ces dix derniéres années, 
ce qui nous a engagé aoser affronter l'étude de la forme de la 
cornée 4 l'aide de mensurations directes d’un nombre de points 
suffisant pour déterminer cette forme sans intervention d’au- 
cune hypothése. 

Pour éviter de fatiguer le lecteur par de longues séries de 


1) Piiigers Archiv. fiir die gesatimte Physiologic. Ba XXXV, s. 597. 
(2) Vorlesungen iiber die optischen Fehler des Auges, p. 43. 

(.) Graefe Stiimisch, Handb. d. ges augenheilk, 

(4) Graefe’s Archiv., XI, 2, 8. 259, 265. 


(5) Archires de physiologie, janvier 1889. 
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chiffres et de caleuls, nous avons taché de représenter la forme 
et les qualités dioptriques de la cornée, résultant de nos men- 
surations, par une méthode graphique. Avant d’entrer en 
matiére il est indispensable de dire quelques mots de cette 
méthode quirepose sur ce que nous appellerons le diagramme 
dioptrique. 


Le diagramme dioptrique. 


Dans ce qui suit j’appellerai méridiens principaux de la cor- 
née les méridiens de courbure minima et de courbure maxima 
passant par Je point d’intersection de la ligne visuelle avec al 
corneée, 

Pour représenter une cornée donnée par un diagramme 
dioptrique, nous procédons de la maniére suivante : 

Nous commencons par mesurer a l’aide de l’ophtalmométre 
la réfraction des deux méridiens principaux (du méridien hori- 
zontal et du méridien vertical quand il s’agit d’une cornée 
sans astigmatisme), au point d’intersection de la ligne visuelle 
avec la cornée, point qui coincide avec l’axe prolongé de l’instru- 
ment quand l'@il observé fixe le centre de l’objectif. Ensuite on 
fait successivement fixer par l’eil observé des points situés dans 
les plans des méridiens principaux a 5°, 10°, 15°, 25° et 30° du 
cété temporal et nasal, en haut et en bas de |’axe de l’ophtal- 
mométre. De cette maniére se présentent successivement 
devant l’axe de l’instrument les points de la cornée observée, 
situés dans les plans des méridiens principaux aux distances 
angulaires nommées de part et d’autre de la ligne visuelle. 
Avec la fixation 4 30°, on atteint ordinairement la limite des 
images suflisamment distinctes pour permettre une mensura- 
tion exacte. Quand Il’eil observé est dirigé en bas, la paupiére 
supérieure met souvent fin aux mensurations a partir de 20°. 
Comme objet de fixation, on peut utiliser le systéme de divi- 
sions du disque kératoscopique de lophtalmométre Javal 
(modéle 1889). 

Il est impossible de mesurer avec un ophtalmométre 4 
dédoublement fixe toute l’étendue de la cornée. Dés que 
l'image d'une des mires tombe sur des parties voisines du 
limbe cornéen, elle devient trop peu distinecte pour servir a 
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une mesure. A ce moment, le centre des parties cornéennes 
fournissant la mesure ophtalmométrique, point auquel nous 
attribuons la réfraction trouvée, est 4 1™",5 en dedans du 
bord cornéen. Et encore ce bord, c’est-d-dire l’endroit ot les 
images réfléchies commencent 4 devenir flou, est situé plus 
prés du centre de la cornée que le limbe dans le sens anato- 
mique du mot. De cette maniére, il s’explique que tous nos 
diagrammes n’ont qu'une étendue maximale de 65°, tandis 
que I’étendue maximale de la cornée est d’environ 100°. 

Les distances linéaires par rapport a la ligne visuelle des 
24 points cornéens qui se présentent de cette facon successive- 
ment devant l’axe de l’instrument peuvent étre déterminées a 
l'aide des principes suivants : 

Si l'on dispose l‘ophtalmométre de maniére que les images 
cornéennes des mires se trouvent pour chaque observation au 
centre du champ de la lunette, l’axe de l’instrument est nor- 
mal a |’élément observé de la cornée (1). Par la position des 
points fixés, nous connaissons de plus l’angle que forme cet 
axe avec la ligne visuelle, ce qui suffit 4 déterminer a l’aide du 
calcul la situation exacte du point observé par rapport 4 la 
ligne visuelle. 

Pour chacun de ces points, ainsi que pour le point d'inter- 
section de la ligne visuelle avec la cornée, on mesure la force 
dioptrique dans les deux méridiens principaux par la mise en 
contact des images des mires dans la position sans dénivellation 
| et par la lecture sur la division de l’are de cercle. 

De nombreux essais ont montré qu'il est possible de mesurer 
de cette facon les dixiémes de dioptrie. 

Les chiffres ainsi obtenus servent directement 4 la construc- 
tion du diagramme dioptrique représentant la forme de la 
cornée. 

Pour suivre les explications qui vont venir, le lecteur youdra 
bien consulter la planche II qui contient un grand nombre de 
ces diagrammes. 

D’abord on inscrit les chiffres obtenus pour le méridien prin- 
cipal horizontal. (Lorsqu’aucun des méridiens principaux n’est 
horizontal ou vertical, nous appellerons horizontal le méri- 


(1) V. HELMHOLTZ. Wissenschaftliche Abhandl., Bd I, p. 298. 
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dien se rapprochant le plus de l’horizontale, et vertical le méri- 
dien se rapprochant le plus de la verticale.) Dans le systéme de 
coordonnées rectangulaires qui sert de base pour le diagramme 
dioptrique du méridien horizontal les chiffres 5°, 10°, 15°, etc. 
inscrits sur l’'axe horizontal, ou axe des abcisses, représen- 
tent les distances angulaires par rapport a la ligne visuelle des 
points observés sur la cornée, tandis que les longueurs des 
verticales élevées en ces points 5°, 10°, 15°, etc., représentent 
les nombres de dioptries obtenus en chacun de ces points. 

Il va de soi que le nombre de dioptries du point d’intersec- 
tion de la ligne visuelle avec la cornée s’inscrit sur l’axe 
vertical des coordonnées. Pour l’eeil droit les observations 
relatives au cété temporal se trouvent sur la moitié droite du 
schéma, et les observations du cété nasal sur la moitié gauche 
du méme schéma. 

Pour gauchec’est l’inverse, de sorte que les diagrammes 
représentent les cornées telles que le sujet observé les verrait 
dans un miroir plan. 

Pour ne pas donner trop d’extension a nos figures, le 
chiffre 40 dioptries a été placé sur l’axe horizontal a la place 
usuelle du chiffre 0. De cette facon les points de la cornée 
mesurant plus de 40 dioptries se trouvent inscrits au-dessus de 
l'axe horizontal, ceux mesurant moins de 40 dioptries au- 
dessous de cet axe. Aprés avoir inscrit de la maniére indiquée 
les chiffres pour tous les points mesurés, situés dans le méri- 
dien principal horizontal, pour la direction horizontale de 
l’'axe de |’ophtalmométre on les réunit par une courbe pleine. 

En procédant de la méme maniére seulement l’are de cercle 
étant perpendiculaire a la position qui a servi a tracer la courbe 
pleine, on obtient la courbe pointillée. 

La distance comprise entre les deux courbes représente l’as- 
tigmatisme de chaque point. 

Pour registrer les mesures obtenues pour les points situés 
dans le méridien principal vertical on tourne le systéme de 90°, 
alors l’axe vertical devenu horizontal dans le nouveau schéma, 
représente les distances angulaires, tandis que l’axe horizontal, 
devenu vertical, représente les dioptries. 

On voit par les explications que nous venons de donner que 
nos diagrammes dioptriques sont des représentations anamor- 
phosées. 
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La représentation réelle de la cornée aurait présenté des 
difficultés d’exécution insurmontables et n’aurait pas mis en 
lumiere tous les détails de courbure qu’on voit si facilement a 
la simple inspection des diagrammes. L'avantage de ces dia- 
grammes est de donner immédiatement sans l’intervention 
d’aucun calcul, une représentation de la forme d'une cornée 
mesurée. 

Pour faciliter l’interprétation de ces courbes nous avons 
représenté comme diagrammes types sur la planche (fig. 1) les 
diagrammes dioptriques d’une calotte sphérique, d’un ellipsoide 
de révolution (fig. 2), d’un ellipsoide a trois axes inégaux et 
d’un tore (fig. 4 et 5), tous de dimensions comparables a celles 
d’une cornée humaine. 

Une comparaison entre ces diagrammes types et ceux des 
cornées mesurées montre du premier coup d’ceil les ressem- 
blances, et surtout les différences qui existent entre la cornée 
humaine et les corps géométriques auxquels on a assimilé 
jusqu'ici cette membrane. 

La calotte sphérique représentée par la figure 3 de la 
planche II, d’un rayon de 7™,17, nous donne pour tous les 
points mesurés dans les deux meéridiens une réfraction inva- 
riable de 43,8 dioptries. Par conséquent les deux points indi- 
quant les réfractions dans les deux directions principales de 
chaque élément de la surface coincident. Le diagramme de 
la calotte sphérique se compose done de 4 lignes droites se 
réduisant 4 deux par superposition de celles appartenant a 
un méme méridien. 

Pour l’ellipsoide de révolution (fig. 2), les chiffres obtenus 
pour les réfractions dans les deux méridiens perpendiculaires 
coincident seulement pour le sommet. Pour les éléments de 
cette surface situés en dehors du sommet on obtient entre ces 
deux chiffres un écart augmentant au fur et 4 mesure qu’on va 
dusommeta la périphérie. L’écartement entre les deux courbes 
représentant les réfractions des éléments de la surface situés 
dans un méme méridien est partout égal a la différence de 
réfraction dans les deux dfrections mesurées, c’est-a-dire a 
l'astigmatisme. 

Les diagrammes de lellipsoide a4 trois axes inégaux et du 
tore nexigent aucune explication. La distance entre la courbe 
pleine et la courbe pointillée représente l’astigmatisme, qui 
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augmente au fur et 4 mesure qu’on s’éloigne de l’axe. La 
disposition de l’astigmatisme dans l’ellipsoide de révolution 
et a trois axes inégaux montre que, pour le premier, l’astig- 
matisme peut étre di a la décentration, pendant que, pour 
le second, la décentration peut produire une augmentation 
d’astigmatisme. Mais la cornée humaine ressemble trop peu 
aces corps pour qu'on puisse parler d’astigmatisme par décen- 
tration. 


LA COURBURE DE LA CORNEE 


En jetant un coup d’ceil sur les diagrammes dioptriques d’un 
grand nombre de cornées on s’apercoit que quelques-unes se 
rapprochent jusqu’a un certain point de la forme ellipsoidale, 
tandis qne la plupart s’en écartent considérablement ; en outre 
il est facile de reconnaitre une propriété commune a toutes les 
cornées mesurées : leur forme asymétrique. Si dans quelques 
cas cette asymeétrie est peu prononcée, elle est caractéristique 
pour le plus grand nombre. 

Quand nous parlons ici d’asymétrie de la cornée, il ne s’agit 
pas de différences de forme et de dimensions entre les deux 
sections principales d’une cornée, mais de l‘absence de symé- 
trie au sens géométrique du mot dans une méme section cor- 
néenne. Habituellement quand on parle de l’asymétrie de 
l'ellipsoide 4 trois axes inégaux, c’est pour désigner les diffé- 
rences de courbure entre les deux sections principales de ce 
corps, sections qui, considérées séparément, sont compléte- 
ment symétriques, possédant un axe de symétrie qui est com- 
mun a la surface entiére. Ici, quand nous parlons d’asymétrie 
nous voulons dire que toutes les sections des cornées mesurées 
sont asymétriques en ce sens qu’elles ne possédent pas d'axe 
de symétrie, sur l’existence duquel on a basé la théorie de 
l’angle xz et nombre de problémes d’optique physiologique. 

Puisqu’on a employé l’expression asymétrie cornéenne pour 
désigner l’astigmatisme cornéen, nous appellerons dissymétrie 
de la cornée le manque de symétrie dans les sections princi- 
pales de la cornée. 

La planche II contient une série de diagrammes de plus en 
plus dissymétriques. Ces graphiques montrent que la dissymé- 
trie prononcée pas caractéristique de l|’astigmatisme 
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cornéen, méme élevé, ainsi qu'on aurait pu s’y attendre. Elle 
se montre le plus souvent dans des cornées 4 astigmatisme 
faible, tandis que les cornées excessivement astigmatiques 
présentent presque sans exception des courbures assez symé- 
triques. Les cornées présentant 4 la fois un astigmatisme moyen 
et une forte dissymétrie forment une classe 4 part, heureuse- 
ment peu nombreuse, car les résultats de la correction cylin- 
drique sont peu satisfaisants pour ce genre d’veux. Ce sont 
les cornées décentrées de M. Javal. 

Pour essayer de classer les différentes formes cornéennes 
nous comparerons leurs diagrammes avec les diagrammes 
types en laissant de cété sur les diagrammes les petites irré- 
gularités résultant des mesures voisines de la périphérie. Dans 
son ensemble aucune cornée n'est assimilable 4 un corps géo- 
métrique, mais la plupart d’entre elles contiennent des élé- 
ments plus ou moins étendus qui se rapprochent d’une surface 
connue. 

Nous grouperons ces cornées dont la planche II, fig. 1 a 
fig. 16 (1), montre plusieurs exemples, sous la désignation de 
cornées réguliéres pendant que nous rangerons sous la déno- 
mination de cornées irréguliéres un nombre plus restreint de 
cornées présentant dans leur courbure des écarts plus considé- 
rables par rapport aux surfaces types (fig. 17 a fig. 20). Pour 
éviter toute confusion nous ajoutons qu'il ne s’agit nullement 
ici de cornées déformées par un travail cicatriciel quelconque, 
état pour lequel je voudrais réserver la désignation d'astigma- 
tisme cicatriciel. 

Parlons d’abord d'une propriété commune a ces deux grandes 
classes : la dissymétrie, de laquelle résulte ce qu’on a nommé 
angle x ou ce que M. Javal entend par la décentration de la 
cornée. 

D’aprés tous nos diagrammes, il est impossible de substituer 
4 la cornée une surface symétrique méme décentrée. Il faut 
done chercher 4 caractériser la dissymeétrie de la cornée d'une 
autre facon, ce qui peut se faire de la maniére suivante : 


(1) Ces diagrammes sont groupés de maniére que la fig. 1 représente la cor- 
née la moins dissymé¢trique, tandis que les fig. 94 12 montrent les cornées les 


plus dissymétriques, 
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1° Les parties nasales de la cornée sont plus aplaties que les 
parties temporales et les parties supérieures plus aplaties que 
les parties inférieures. 

2° La ligne visuelle ne passe pas par le point de courbure 
maxima de la cornée, mais est déviée ordinairement en dedans 
et en haut ou en bas de ce point. 

Le diagramme de la fig. 10 de la planche II nous montre 
lexemple le plus frappant de cette dissymétrie. 

Le sommet de courbure du méridien horizontal se trouve 
a 5° du cété nasal de Ja ligne visuelle ; 4 20° du bord nasal et 
a 35° du bord temporal de la cornée (1). 

Du cété nasal du sommet la courbure de la cornée diminue 
de 3,7 dioptries pour une étendue de 17° pendant que du 
coté temporal la méme diminution de courbure est répartie 
sur une étendue de 34°. 

La dissymétrie est encore bien plus prononcée dans le méri- 
dien principal vertical de la méme cornée. Ici le point de 
courbure maxima est situé 4 15° au-dessus de la ligne vi- 
suelle, 4 10° du bord supérieur et 4 45° du bord inférieur de 
la cornée, c’est-a-dire que dans le méridien vertical la dis- 
tance angulaire entre le sommet de courbure et le bord infé- 
rieur de la cornée est bien plus grande que celle entre le som- 
met et le bord supérieur. Les parties de la cornée situées 
au-dessus du sommet montrent un aplatissement rapide com- 
mencant immédiatement au dela du sommet pendant que les 
parties situées au-dessous du sommet de courbure varient peu 
jusqu’a 35°. Et méme au dela de ce point l’aplatissement reste 
moindre que celui des parties situées de l’autre cdté du point 
de courbure maxima. II est de 4,1 dioptries sur une étendue 
angulaire de 10° dans les parties supérieures et de 5,6 diop- 
tries sur une étendue angulaire de 45° dans les parties infé- 
rieures, ce qui correspond 4 une décroissance de courbure 
relative moyenne de 0,41 et de 0,124. Dans presque toutes 
les cornées on constate, comme dans cet exemple, une situa- 
tion excentrique du sommet de courbure, mais 4 un degré 
moins considérable. 


(1) Comme il est dit page 423 les points mesurés les plus périphériques de la 
cornée sont situés A une certaine distance du limbe : il en résulte que ces dis- 
tances sont trop petites d'une quantité A peu prés constante. 
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Larégle générale, donnée plus haut pour la dissymétrie de 
la cornée, diminution de courbure plus rapide des parties nasales 
et des parties supérieures de la cornée, s’applique aux trois 
quarts environ des cornées mesurées. Pour le quatriéme quart 
nous trouvons une dissymétrie en sens inverse dans un des 
méridiens principaux ou dans tous les deux. 

Les diagrammes de cornées de ce genre se trouvent a la fin 
de la série de la planche II ; ce sont les figures 14 a 16. 

Dans aucun de ces derniers cas il n'a été possible de cons- 
tater une anomalie considérable de |’équilibre musculaire, de 
petits écarlts dynamiques se trouvant dans les deux catégories. 
De méme les cas de strabisme dont la forme dela cornée a été 
déterminée ne montrent pas une déformation de la cornée que 
l’on puisse atiribuer a l’action du muscle prépondérant. Rien 
n’autorise donc 4 admettre une relation entre la dissymétrie 
de la cornée et le systeme des muscles moteurs du globe, 
quoique lidee d’expliquer |’aplatissement plus marqué des 
parties nasales par la prépondérance d’action des droits in- 
ternes soit trés séduisante (1). 

Il serait désirable de partir du point de courbure maxima 
pour nos mesures au lieu du point d'intersection de la ligne 
visuelle avec la cornée et de déterminer la situation de ce 
point par rapport a la ligne visueile. 

Mais, s'il est facile de déterminer le point de courbure 
maxima pour une section cornéenne donnée, il est au contraire 
difficile, pour ne pas dire impossible, avec nos moyens actuels, 
de déterminer le point de courbure maxima pour toute l'éten- 
due cornéenne. Si ce point était déterminé et si Videe de 
langle a était exacte la cornée serait symétrique par rapport 
a ce point-la, c’est-a-dire qu’en faisant passer un plan quel- 
conque par ce point et le centre de la figure de la cornée on 
obtiendrait une ellipse. En particulier, si on faisait passer ce 
plan par ce point et par le point d'intersection de la ligne 
visuelle avec la cornée on obtiendrait une ellipse dont l’axe 
formerait un certain angle avec la ligne visuelle, angle peu 
différent de ce qu’on était’ convenu de nommer angle z. 


(1) C.-J.-A. LeRoy. Recherches sur l’intluence exercée par les muscles de l'wil 
sur la forme normale de lacornée humaine. Archives de physiologic, janvier 1889 
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Et encore par ce point on pourrait faire passer deux plans 
perpendiculaires entre eux qui seraient les plans principaux 
d'un ellipsoide auquel on assimilerait la cornée. C'est le cas 
surtout pour le méridien principal horizontal. 

En réalité, aucun de ces plans ne coupe la cornée suivant 
des courbes qui soient symétriques par rapport a un axe, pas- 
sant svit par le point d’intersection de la ligne visuelle avec la 
cornée, soit par le point de courbure maxima. Mais les courbes 
qui seraient obtenues par des sections ainsi faites seraient 
souvent plus prés d’étre symétriques par rapport 4 une ligne 
passant par le point de courbure maxima que par rapport a 
une ligne passant par le point d'intersection de la ligne visuelle 
avec la cornée. 

Il y acependant des cas of nos mesures quoique incompleétes 
a un certain point de yue que nous venons d’indiquer, démon- 
trent de la maniére la plus certaine qu’une ligne passant par 
le point de courbure maxima est bien plus loin de constituer 
un axe de symétrie qu'une ligne passant par le point d’inter- 
section de la ligne visuelle avec la cornée. 

De ces faits résulte donc que la dissymétrie de la cornée, 
soit l’absence d’un axe de symétrie, n'est pas attribuable a la 
méthode de mensuration suivie, mais est bien l'expression 
d'une réalité. 


Substitution d’un segment dellipsoide a la cornée humaine. 


Les dimensions de lellipsoide substitué 4 une cornée et 
l'angle que forme son grand axe avec la ligne visuelle ont été 
rangés parmi les constantes optiques de l’ceil. 

Ces constantes optiq ues de l’ceil sont une création tout a fait 
artificielle. En calculant des constantes optiques d'un méme 
wil on obtient des valeurs trés différentes suivant qu’on fonde 
le calcul sur la mesure d’éléments situés plus ou moins loin du 
point d’intersection de la ligne visuelle avec la cornée. 

M. V. Helmholtz (1) déterminait d’abord le rayon de cour- 
bure pour le point d’intersection de la ligne visuelle avec la 
cornée et mesurait ensuite les rayons de courbure pour deux 


1) Physiol. Optik. et Wissensch. Abhandlungen, 1. ¢. 
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points situés symétriquement par rapport au premier et 4 une 
distance considérable de celui-ci. Partant de ces trois mesures 
il calculait l’excentricité de lellipse, substituée a la section 
mesurée de la cornée ainsi que l’angle que formait la ligne 
visuelle avec le grand axe de cette ellipse. Nous avons fait les 
mémes calculs pour un certain nombre de cornées en partant 
toujours du rayon de courbure du point d’intersection de la 
ligne visuelle avec la cornée et y joignant successivement les 
rayons de courbure des éléments cornéens situés 4 10, 15, 20, 
25, 30° de part et d’autre. Les cing calculs nous donnaient 
pour l’excentricité des valeurs d’autant plus grandes que les 
points périphériques étaient situés plus loin du centre. Les 
valeurs obtenues pour l’angle x donnaient des variations nen 
seulement pour sa grandeur, mais méme pour sa direction : 
une méme cornée avait un angle z tantot positif, tantdt néga- 
tif, selon la situation des éléments cornéens choisis pour sa 
détermination. 

Pour le méridien horizontal de ma cornée gauche dont je 
dois les mesures ala parfaite amabilité du docteur Chibret, 
ces chiffres sont les suivants. 


Méridien principal horizontal. 


1 II Ill a 
3u° temporal. S¢ 1047 Se SII s2 — 1° 9 30 0, 18266 
25° » 8 917 Se SUL §3 + 1° 34’ 20” 0, 23667 
20° » Si 84s Se SIV St + 4° 10 0, 32348 
15° » 8.05 Se SV S5 + 4° 48’ 40” 0, 41826 
lve » 7,87 Se | + 6° 02’ 0, 52476 
5e » 7,79 
Qe » 7,82 
5° nasal. St. 7,82 
» SU 7,90 
15° » SUL 7,97 
20° » SIV 8,09 
25° » SY 8,46 
300 » SVI 8,88 


I. Situation des points mesurés indiquée par la position du point fixé par l’eil 
observé. 

II. Rayons de courbure de ces points en ™/m. 

III. Rayons de courbure qui ont servi de base aux caleuls. 
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Il suffit d’ailleurs d‘examiner les diagrammes cornéens pour 
voir que pour les parties centrales l’angle x est égal 4 0 ou 
bien est trés petit, négatif ou positif. Pour les parties de la 
cornée intermédiaires entre la région centrale et la région péri- 
phérique l’angle z oscille ordinairement autour d'une valeur 
moyenne tout en restant positif. Enfin les parties périphé- 
riques conduisent 4 des valeurs trés différentes, souvent de 
signes contraires. 

Résumons Jes résultats de nos recherches sur la forme de 
la cornée : 

1° Les parties centrales de la cornée s’éloignent peu de la 
forme d’une calotte sphérique (abstraction faite de l’astig- 
matisme). 

2° A une certaine distance du point dintersection de la 
ligne visuelle avec la cornée, en moyenne 4 une distance angu- 
laire de 15° (ce qui pour une cornée de réfraction moyenne 
correspond & une distance linéaire de 2™), le rayon de 
courbure de la cornée commence a augmenter brusquement. 
A partir de ce point la surface cornéenne présente des cour- 
bures assimilables 4 celles d’ellipsoides dont les excentricités 
augmentent au fur et 4 mesure qu'on se rapproche du limbe 
cornéen. 

3° Si l'on passe soit du point d intersection de la ligne 
visuelle avec la cornée, soit du point de courbure maxima, 4 
des éléments cornéens situés a égale distance du point de 
départ, la courbure ne diminue pas, de quantités égales ni le 
long des deux méridiens principaux, ni sur les deux moitiés 
d'un méme méridien principal ; c'est ce que nous avons exprimé 
en disant que la cornée est dissymétrique. 

Il reste encore quelques mots a dire des cornées irvé- 
guliéeres. 

On peut les diviser en deux classes. 

Les cornées aplaties au centre (fig. 18 et 19) et les cornées 
4 changements discontinus de courbure (fig. 20). 


Les cornées a centre aplati. 


Dans cette singuliére forme de cornée le point d’intersection 
de la ligne visuelle avec la cornée est environné d'une zone 


— 
aig 
ad 
re 


CORNEE HUMAINE ET SON INFLUENCE SUR LA VISION 433 


ow les courbures sont plus fortes qu’en ce point, zone ordinai- 
rement assez symétrique par rapport a la ligne visuelle. 

Le cas le plus prononcé de ce genre est représenté par la 
figure 18 de la planche II. 

Cet cil appartient 4 un homme de 85 ans, possédant une 
acuité visuelle normale et présentant la méme anomalie de la 
forme cornéenne aux deux yeux. 

Comme nous avons trouvé des cornées 4 centre aplati sur des 
personnes de tout age et exclusivement sur des yeux ne pré- 
sentant aucune trace de lésions antérieures, il n’y a pas lieu 
de considérer cette anomalie de forme comme pathologique. 


Les cornées a changement discontinu de courbure. 


De méme que pour les cornées a centre aplati, il s’agit ici 
de cornées saines, tout soupcon d’un changement de courbure 
par cicatrisation ou un travail! inflammatoire étant exclu. 

Le méridien principal vertical de la cornée représentée 
par le diagramme 20 de la planche II donne un exemple frap- 
pant, unique jusqu’é présent, d’une cornée 4 changement 
discontinu de courbure. 


L’aberration de sphéricité de la cornée. 


Une surface réfringente ayant la forme d’un segment de 
sphére réunit dans un point ceux des rayons lumineux émanant 
d'un point situé sur son axe, qui sont trés voisins de celui-ci. 
Pour les rayons de plus en plus divergents les distances focales 
deviennent de plus en plus courtes par rapport aux distances 
focales des rayons voisins de l’axe. 

Cette différence de réfraction entre les parties centrales et 
les parties périphériques d’une surface réfringente sphérique 
a été désignée sous le terme d’aberration de sphéricité. 

On nomme aplanétique une surface réfringente qui réunit 
en un méme point les rayons lumineux émanant d'un point 
situé sur son axe. . 

Pour un point lumineux situé a l’infini, sur l’axe, c’est-a-dire 
pour des rayons paralléles 4 l’axe, cette condition est remplie 
par un ellipsoide dont l’excentricité numérique est égale a 


ARCH, D’OPHT, — SEPTEMBRE-OCTOBRE 1891, 28 
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l’inverse de l’indice de refraction du milieu réfringent dont il 
est constitueé. 

La cornée est-elle aplanétique pour des rayons paralléles? 

On peut résoudre cette question, soit par le calcul, soit en 
comparant le diagramme dioptrique de l’ceil avec celui d'un 
ellipsoide aplanétique ayant la méme refraction centrale. 

Pour toutes les cornées mesurées nous avons employé une 
de ces méthodes et le résultat obtenu est que, 4 partir d'une 
distance angulaire moyenne de 15° de la ligne visuelle les par- 
ties périphériques de la cornée tendent vers l’aplanétisme et 
l'atteignent ou le dépassent dans un certain nombre de cas 
dans le voisinage du limbe. 

Les parties centrales de la cornée, qui, sous l’influence d’une 
ouverture pupillaire moyenne contribuent seuls a la vision 
directe sont pour la grande majorité de cas assimilables 4 une 
calotte sphérique. 

On trouve dans la figure 21 de la planche II des diagrammes 
qui mettent en évidence la difference d'aberration de sphéricité 
des diverses parties cornéennes. 

L’un de ces diagrammes /)) représente une cornée a cour- 
bure rapidement décrvissante, |’autre (aa) une cornée voisine de 
la forme sphérique. Eufin une ligne ponctuée (cc) indique la cour- 
bure d’un ellipsoide aplanétique de la méme puissance réfrin- 
gente que les parties centrales des deux cornées considérées. 

Comme les surfaces aplanétiques pour des rayons divergents 
(ovale de Descartes) montrent une diminution de courbure plus 
rapide que les ellipsoides aplanétiques pour des rayons paral- 
léles, il en résulte que la cornée humaine, n’étant pas aplaneé- 
tique pour les rayons paralléles (dans les participant ordi- 
nairement a la vision), l’est encore moins pour les rayons 
divergents. 


(A sutvre.) 
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ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE DE L’ANGLE EXTERNE 
DE L’‘GIL AU POINT DE VUE DE LA STRABOTOMIE 


Par le Dt ROBERTS, de Buenos-Ayres. 


Les paupi¢res étant séparées par un blépharostat et] ceil étant 
dévié en dedans, on découvre l’angle externe de l’eil tapissé 
par la conjonctive qui s’étend de la circonférence de la cornée 
a langle externe de la fente palpébrale ou commissure externe 
en dehors, et en haut et en bas recouvrant les parties externes 
des fonds de sac conjonctivaux supérieur et inférieur jus- 
qu’aux bords libres des paupiéres. 

Lincision cruciale de la conjonctive dans le fond de sac 
externe met a découvert la capsule antérieure et l’expansion 
palpébrale de l'aponévrose musculaire commune. L’union de 
ces deux membranes forme le sillon oculo-palpébral qui tapisse 
la muqueuse. 

Nous recommandons pour cette préparation l'emploi d’or- 
bites macérées dans ]’alcool pendant un ou deux mois. Ce li- 
quide atténué avec de l'eau dans la proportion de 2 d’alcool 
pour un d’eau durcit les membranes et facilite leur sépara- 
tion. 

L’incision de la conjonctive doit se faire au moyen de pinces, 
en saisissant un petit pli de la muqueuse dans le méme fond 
de sac, de maniére qu'une petite coupure de ciseaux forme 
une boutonniére verticale par laquelle on introduit une sonde 
de Bowman, n° 5; on sépare ensuite avec cet instrument, bien 
lisse et rond ala pointe, la conjonctive du tissu cellulaire sous- 
conjonctival qui unit cette membrane a la capsule. En élargis- 
sant un peu plus l incision vers en haut et en bas, on prolonge 
la séparation en dedans et en dehors, avec le manche du 
scalpel. 

Nous ne faisons pas mention des vaisseaux que l’on rencon- 
tre dans cette région, parce qu’ils manquent d’importance par 
leur petitesse, en ce qui se“rapporte a l’exécution de la stra- 
botomie. 

La séparation de la conjonctive de la capsule antérieure, 
devient plus difficile 4 mesure que l’on se rapproche de la cor- 


4 
| 
| 
5 
5 
| 
| 
f 
| 
} 


436 ROBERTS 


née, au point que chez les personnes Agées, ces membranes se 
soudent de telle sorte, que l’on peut dire qu’elles constituent 
un tissu unique. Il n’en est pas de méme dans Ilorbite des en- 
fants ot la séparation nous a offert moins de difficultés. 

Une incision verticale 4 celle déja pratiquée facilite la dis- 
section et les quatre lambeaux de la conjonctive étant levés, 
une membrane résistante apparait en avant et en dedans a la 
vue du chirurgien. Elle est inextensible et porte le nom de 
capsule antérieure ; elle couvre l'hémisphére antérieur de | '@il 
jusqu’a la circonférence de la cornée, et n’est autre chose que 
le prolongement en avant de l’eil, de l’'aponévrose musculaire 
commune ou capsule externe, appelée plus communément 
capsule de Ténon ; doublé de la conjonctive, porte le nom de 
fascia sous-conjonctival (1). 

A la hauteur des fonds de sac, cette membrane est unie avec 
assez de solidité 4 expansion palpébrale de l'aponévrose mus- 
culaire commune qui s'étend apparemment depuis les fonds de 
sac en tapissant les faces postérieures des cartilages tarses en 
haut et en bas, et la face postérieure du ligament palpébral 
externe en dehors jusqu’au bord libre des paupiéres. 

On verra plus loin comment cette naissance de l’expansion 
palpébrale de l’'aponévrose musculaire commune dans les fonds 
de sac n’est qu’apparente. 

En procédant pour la capsule antérieure comme nous l’avons 
fait pour la conjonctive, c’est-a-dire en pratiquant avec beau- 
coup d’attention une incision cruciale ne comprenant que cette 
membrane dans l’angle externe de l’@il, vers le fond de sac, 
en avant du sillon oculo-palpébral, on tombe dans une cavité 
virtuelle, oblongue, dont le plus grand diamétre est place ho- 
rizontalement. Cette cavité est formée en dehors par la face 

| interne de la capsule antérieure du muscle droit externe, et 
dans sa partie antérieure, par la face externe de la séreuse qui 
; tapisse l’extrémité antérieure de ce muscle. 

Vers les cétés, cette petite cavité est fermée par des adhé- 


t (1) « Elle est recouverte par le tissu cellulaire sous-conjonctival avec lequel 
H elle se confond en grande partie et recouvre une autre lame plus profonde, la 
capsule interne. » 

Le Dr Motais (d’Angers). Anatomie de l'appareil moteur de l’wil de "homme 
et des vertébrés. Paris, 1887, p. 99. 
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rences aux bords du muscle el du tendon de la capsule anté- 
rieure. L’extrémité postérieure de la cavité correspond a l’in- 
sertion sur le muscle ou son aponévrose de la capsule antérieure, 
et en avant par des adhérences difficiles 4 détruire et que la 
capsule antérieure a contractées avec la séreuse oculaire ou 
capsule interne, au niveau de l’insertion tendineuse. 

La séparation de la capsule antérieure de la séreuse ocu- 
laire, vers en bas, est loin d’étre facile. Il n’en est pas ainsi 
vers en haut ou la capsule antérieure isolée, la capsule interne 
apparait parfaitement unie, reluisante, et se continuant jusqu’a 
la cornée aprés s‘étre adhérée incomplétement a la sclérotique, 
au niveau de l’insertion du tendon et sur celui-ci méme, solide- 
ment, pour former la séreuse prémusculaire si habilement 
décrite par le D' Boucheron. 

Ainsi done, au risque de nous faire attribuer des prétentions 
que nous n’avons pas, comme celle de vouloir réfuter des opi- 
nions plus competentes que les notres, nous ne pouvons, cepen- 
dant, nous empécher de témoigner un certain étonnement de 
ce que la capsule interne, vers Ja partie antérieure de lil, 
soit passée inapercue. Elle constitue, on peut le dire, une cavité 
circulaire, demi-fermée en arriére au niveau de |’insertion des 
droits. 

Dans une préparation que nous avons sous les yeux et dans 
laquelle par une incision verticale de la partie moyenne de la 
paupiére supérieure, tous les tissus de la région ont été mis a 
découvert, depuis le bord libre jusqu’a l’are orbitaire, la dispo- 
sition de la capsule interne plus résistante dans cette partie 
qu’ailleurs et se prolongeant, sans limites, jusqu’a la circonfé- 
rence de la cornée est évidente. 

En effet, aprés la dissection de la peau et des fibres du 
muscle orbitaire, la face antérieure du ligament torso-orbitaire 
apparait; celui-ci devrait s’appeler ligament orbito-palpébral 
si pour sa désignation, on tient compte des insertions qui n’ont 
pas lieu précisément sur le tarse. Viennent ensuite : l’expan- 
sion palpébrale et orbitaire supérieure de l’aponévrose mus- 
culaire commune, spéciale’ dans cette partie 4 cause de la 


(1) C'est Ace muscle que correspondrait par son insertion la désignation de 
tarse orbitaire ; il s'insére dans le bord adhérent du cartilage tarse. 
« Sous le muscle releveur, l’aponévrose se divise en deux feuillets : !un forme 
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orbito-palpébral qui s’insére dans le bord adhérent du carti- 
lage tarse; l’expansion palpébrale de l’aponévrose musculaire 
commune et la capsule antérieure tapissées toutes deux par la 
conjonctive, et enfin, la capsule interne qui se voit arriver 
aupreés de la cornée. 

Nous avons dit que lorigine de l’expansion palpébrale de 
l'aponévrose musculaire commune dans le fond de sac n’est 
qu’apparente. Effectivement, en poursuivant en arriére la dis- 
section commencée en avant, on ne remarque que des adhé- 
rences au niveau des fonds de sac entre l’'expansion palpébrale 
de l’aponévrose musculaire commune et la capsule antérieure, 
qui, toutes les deux se prolongent conjointement jusqu’au 
muscle droit externe ot elles se fixent devant l’insertion du 
muscle orbitaire externe de Sappey. 

En résumé, pour découvrir la sclérotique, entre linsertion 
mobile des droits et la circonférence de la cornée, il faut inci- 
ser premiérement la conjonctive, ensuite la capsule antérieure 
et en troisiéme lieu la capsule interne que nous nommerons, 
par sa situation, sereuse prébulbaire. La disposition de cette 
membrane dans la partie antérieure de lceil est telle qu'elle 
forme une cavité circulaire, fermée en avant par son insertion 
dans la sclérotique autour de la cornée, et en arriére par son 
adhérence incomplete au niveau de la ligne spirale figurée que 
présente l’insertion des droits. 

La fixation de la séreuse prébulbaire en arriére, entre les 
espaces des insertions tendineuses, n’a pas la solidité qu'elle 
acquiert au niveau de ces derniéres. Une injection pratiquée 
derriére les droits, sous la séreuse rétro-bulbaire, pénétre 
avec facilité en avant, formant un chémosis séreux complet 
autour de la cornée. 


le feuillet profond de la gaine de l'extrémité antérieure de ce muscle et de son 
tendon ; l'autre contourne les bords du muscle releveur et s'étale a sa face supé- 
rieure; c'est le feuillet superficiel de la gaine du muscle releveur et de son ten- 
don » (MoTAIS, lve. ecét., p. 91 et 92). 

Quant 4 la terminaison des deux feuillets de expansion palpébrale de l’apo- 
névrose musculaire commune dans la paupiére supérieure, elle n’a pas lieu, 
comme on dit,au niveau du bord adhérent du cartilage tarse; accompagnant 
jusqu’ad ce point le muscle orbito-palpébral de Sappey et se prolongeant ensuite, 
toutes les deux, jusqu’au bord libre de la paupiére supérieure, l'une revétant la 
face interne du tarse, et l'autre la face externe correspondante du méme. 
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Si au lieu de faire l’incision de la conjonctive dans la cornée 
et l'insertion tendineuse, on la pratique sur cette derniére, 
sur l insertion du droit externe, par exemple, on pénétre dans 
une région limitée oti il est difficile de s’orienter. La conjonc- 
tive étant incisée, la capsule antérieure se montre ; celle-ci 
étant séparée, l insertion tendineuse apparait et semble prendre 
corps avec la partie correspondante de la séreuse prébulbaire 
et la séreuse prémusculaire qui passent sur l'insertion en se 
fixant solidement a l’extrémité du tendon. Il ne nous a pas été 
possible d’en faire la séparation sur ce point. 

Plus en arriére, dans la partie antérieure de l'espace com- 
pris entre l'insertion du tendon et le fond de sac conjonctival 
externe, la dissection nous conduit a la cavité de la séreuse 
prémusculaire, c’est-a-dire, qu’aprés lincision de la conjonctive 
et de la capsule antérieure, nous rencontrons de nouveau la 
séreuse, mais dans une disposition bien différente. La partie 
postérieure de lespace signalé, serait la région anatomique 
indiquée pour la section de l‘insertion mobile du muscle orbi~ 
taire externe, et le point de repére pour y arriver serait la 
face externe de l’extrémité antérieure du droit externe. 

Pour le rejoindre, le chirurgien, aprés la section de la con- 
jonctive et de la capsule antérieure aurait encore a pratiquer 
la section de la partie postérieure de l‘expansion palpébrale de 
l‘aponévrose musculaire commune. 

Plus au dela du fond de sac, l’incision de la conjonctive et 
de l’expansion palpébrale de l'aponévrose musculaire commune 
nous conduirait sur la face interne du muscle orbitaire externe. 


DU CANCROIDE DE L’ANGLE INTERNE 
DES PAUPIERES 


Par M. le DX VALUDE. 


Les traités classiques, les modernes tout au moins, n’éta- 
blissent guére de catégorjes dans leur description du can- 
croide des paupiéres ; le chapitre du traitement n'y est pas 
moins uniforme, et, qu'il s’agisse de caustiques ou de l’exé- 
rése sanglante, la méme régle thérapeutique y est appliquée 
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& toutes les variétés concevables du cancroide, variétés de 
forme, de position, d’étendue. 

Nous avons cherché, sans résultat également, des mono- 
graphies pouvant envisager la question sous tous les aspects. 

Or, il nous apparait qu’il y a ]4 une lacune d’importance, 
car, outre les formes bien connues de cancroide palpébral, il 
en est d'autres dont les allures sont trés intéressantes 4 con- 
naitre pour le chirurgien chargé d’intervenir. Il peut étre 
nécessaire d’appliquer 4 chacune de ces variétés de cancroide 
un traitement différent, différent méme selon le degré qu’a 
atteint la maladie dans son évolution. 

Les anciens auteurs, minutieux dans leurs observations et 
leurs descriptions, distinguaient bien dans le traitement des 
cancers palpébraux ceux qui siégeaient aux bords, aux angles 
et dans le corps de la paupiére ; cette question est longuement 
exposée dans le traité de Desmarres pére et dans le volume, 
pourtant petit, de Denonvilliers et Gosselin. 

Toutefois, pour l’évaluation d’un parti 4 prendre, bien des 
éléments manquaient aux chirurgiens de l’époque précédente 
et que nous possédons aujourd'hui, tel que le riche ensemble 
des procédés actuels d’hétéroplastie par greffe et le secours 
inappréciable de la méthode antiseptique ; aussi n’est-il pas 
douteux que les conclusions des auteurs qui ont écrit dans la 
premiére moitié de ce siécle ne doivent étre compléetement 
reprises en observation. 

Et c’est la cette lacune que nous voudrions essayer de com- 
bler pour une-partie, car Jes auteurs récents semblent plutét 
délaisser cette qnestion pourtant importante. 

Reprendre la description des différentes formes de can- 
croide palpébral dépasserait les bornes de ce travail; aussi 
avons- nous voulu envisager seulement ici cette variété de la 
maladie, qui nait 4 l’angle interne de |’eil et tend a gagner 
en profondeur du cété des voies lacrymales. 

Aussi différente des autres cancroides palpébraux par sa 
marche que par le traitement opératoire dont elle est justi- 
ciable, cette variété doit étre distinguée encore de celle qui, 
envahissant profondément les tissus, gagne du cété de l’or- 
bite ; les procédés d'intervention sont tout differents dans les 
deux cas. 
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Voici une observation recueillie par nous a la clinique des 
Quinze-Vingts, qui montre bien l’allure générale de cette 
forme de cancroide palpébral a laquelle nous avons consacré 
cette étude. 


Oss. I. — D..., dgé de cinquante-huit ans, fut bralé a l’ceil droit 
il y aun an par un liquide caustique ; il en est résulté un symblé- 
pharon total de la paupiére inférieure. 

Le 11 février 1891, il se présente 4 notre consultation des Quinze- 
Vingis dans l'état suivant : le bord interne de la paupiére inférieure 
de l’ceil droit, sur une étendue de 1 centimétre, offre une ulcération 
toute marginale et reposant sur une base indurée et irréguli¢rement 
festonnée ; le cordon induréde la marge de la paupiére rejoint au 
niveau de l’angle interne de l’ceil un ilot arrondi, dur, situé au 
niveau des conduits lacrymaux et du sac. La peau est prise et la 
tumeur, a n’en pas douter, est constituée par un cancroide, dent le 
volume est en somme petit en apparence, la tumeur située a l’angle 
interne excédant 4 peine les dimensions d'une graine de lentille. 

Au cours de lexérése sanglante qui fut pratiquée, l’ablation du 
bord induré de la paupiére n’offrit rien que d’attendu, mais quant eu 
noyau, petit d’apparence et situé 4 l’angle interne, son extirpation 
fut moins simple ; le cancroide avait pris profondément un dévelop- 
pement peu en rapport avec son exiguité superficielle, envahissant 
complétement la région du sac lacryma! qui dut étre enlevé ; le mal 
s’arrétait 4 entrée du canal nasal. L’ablation de la tumeur une fois 
faite, la perte de substance résultant de l’opération figurait le volume 
dune grosse noisette ; j’appliquai un pansement 4 plat pour obéir a 
un principe quej’aurai plus tard 4 développer et la plaie bourgeonna 
rapidement. 


Cette observation montre que l’épithélioma de langle 
interne de l'@il peut tendre a se développer vers la profon- 
deur tout en conservant une étendue apparente a l’extérieur 
fort petite; les deux faits qui suivent sont des exemples du 
point ot peut aller cette prolifération en profondeur. 

Ces observations sont empruntées 4 la thése récente du 
D* Faussillon, qui les avait recueillies dans notre service de la 
clinique des Quinze-Vingts : 


Ons. II. — P..., Agé de soixante-huit ans, se présente le 2 février 
1889 dans notre serviee a la clinique des Quinze-Vingts. Le malade 
porte a l'angle interne de l’ceil gauche une ulcération de nature 
manifestement cancrofdale qui offre létendue d’une piéce de un 
franc et qui occupe justement l’angle interne, étant ainsi & cheval 
sur les deux paupiéres et la peau de la racine du nez. 
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La narine du cété de la tumeur est complétement obstruée. 

Le mal a débuté par l’angle interne de l’ceil et le développement 
de la tumeur en ce point n’a pas suivi la marche croissante du néo- 
plasme dans ses proportions. 

L’état général du malade étant satisfaisant et celui-ci réclamant 
une intervention qui pouvait étre encore radicale avec une opération 
suffisamment étendue, je me décidai a intervenir. Pour m’ouvrir un 
chemin large jusqu’aux cavités nasales envahies, je fendis tout le 
nez jusqu’é sa base par une incision portant tout 4 cété de la ligne 
médiane, les parties molles et les cartilages avec de forts ciseaux, les 
os propres 4 laide d’une pince coupante de Liston. 

La section des os propres et de la branche montante du maxillaire 
nous améne jusqu’au canal nasal, facilement; et toute la portion 
latérale du nez étant écartée comme un volet, il est trésaisé de visi- 
ter tout l'intérieur des fosses nasales et d’agir sur les prolongements 
de la tumeur. 

Le néoplasme, cn effet, apres avoir dilaté extrémement (celui-ci 
aurait pu admettre le petit doigt) et rempli le canal nasal, s’est 
répandu dans les cavités des fosses nasales en proliférant d'une telle 
maniére que la cavité du tissu maxillaire est totalement envahie et 
que les anfractuosités de l’ethmoide sont également occupées par 
des masses épithéliomateuses rattachées 4 la tumeur initiale de 
langle de lceil. 

Cette masse de prolougements est d’aspect gélatiniforme, semi- 
transparente et d’un blanc rosé ; le microscope nous permet d’y 
reconnaitre la nature du cylindrome. 

Comme les prolongements de la tumeur ne sont point adhérents 
aux parois des sinus, nous pouvons, malgré leur étendue, en effec- 
tuer totalement l’extirpation, sauf dans les points les plus élevés des 
cavités de lethmoide. Les parois du nez son refermées et il reste 
seulement 4 l’angle interne du nez un vaste orifice destiné 4 permet- 
tre la surveillance des récidives. 

En quelques jours, la plaie du dos du nez fut cicatrisée par pre- 
miére intention et le malade, débarrassé du suintement ichoreux des 
fosses nasales, prit un embonpoint, dis; aru depuis longtemps ; I’état 
général était excellent 4 sa sortie. 

Jai revu le malade il y a quelques mois, deux ans aprés cette si 
grave opération, et il existe bien entendu un récidive, inopérable 
cette fois. Mais le malade a été débarrassé pendant longtemps d’un 
écoulement infect et insupportable et il a présenté deux ans de sur- 
vie. 

L’autre observation est presque identique ;. il s’agit aussi 
d'un cylindrome 4 proliferations nasales étendues et multi- 
ples. 


Oss. III. — L..., 4gé de soixante-cing ans, qui a vu son affection 
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débuter il y a quatorze ou quinze ans, sous la forme d’une petite 
verrue siégeant 4 l’angle interne de |’ceil. Cette petite tumeur s’ac- 
crut trés lentement et finit par s’uleérer. A son entrée dans notre 
service des Quinze-Vingts l’ulcération offre ’étendue d’une piéce de 
cinquante centimes et siége précisément a l’extrémité interne de la 
commissure des paupiéres. La narine de ce cété est remplie par 
une masse molle, gélatiniforme, rosée, qui descend presque jusqu’a 
son orifice externe; l'autre narine est libre. 

J’exécute chez ce malade identiquement la méme opération que 
chez le précédent. Le canal nasal, dilaté et rempli par le prolonge- 
ment épithéliomateux a son origine, offre le volume d’une plume 
dvie. Les prolongements du néoplasme moulés dans les cavités 
nasales et non adhérents sont extraits avec facilité. 

Les suites de l’opération sont également identiques 4 celles que 
nous avons rapportées plus haut; nous n’avons pas revu le malade, 
mais la récidive est aussi certaine en raison de la propagation du 
mal aux anfratuosités les plus élevées de |’ethmoide. L’état général 
a été toutefois amélioré 4 la suite de l'intervention. 


A cété de ces trois faits il convient de placer une observa- 
tion de Molliére (de Lyon) publiée en 1887 dans la Province 
médicale. 


Oss. IV. — Il s’agit d'un homme de qnarante-sept ans qui fut 
opéré une premiére fois d’une petite tumeur épithéliomateuse de 
langle interne de l’ceil. La réunion immédiate fut pratiquée et réus- 
sie. Quelque temps aprés on observait ence point une récidive et en 
méme temps la narine du méme cété était complétement obstruée 
par une tumeur maligne amenée par prolongement de la premiére. 


L’examen de ces observations nous parait justifier l’idée 
qu'il y ala un type clinique particulier, certes trés dissem- 
blable du cancroide, identique comme nature, qui nait et se 
développe aux bords des paupiéres ou a l’angle externe. 

Dans ces deux derniéres régions, la tumeur maligne s’étend 
en surface en rongeant les tissus, ou gagne en profondeur, 
mais a ciel ouvert, et promptement du reste arrétée par les 
parties dures du squelette facial. 

L’épithélioma de l’angle interne de l’eil, au contraire, tout 
en restant induré, petit dans la partie exposée a la vue, s’é- 
tend traitreusement en profondeur et prolifére, soit dans l’orbite, 
soit suivant le mode que nous étudions ici, 4 travers les voies 
lacrymales jusque dans les cavités des fosses nasales. C’est 
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une variété de l’épithélioma palpébral a laquelle volontiers 
nous donnerions le nom d’épithélioma térébrant. 

Il faudrait se garder de ranger sous cette rubrique toutes 
les tumeurs malignes qui naissent 4 l’angle interne de l’eeil et 
il importe de ne comprendre dans cette description que le 
véritable cancroide cutané qui nait aux dépens des éléments 
épitheliaux de la peau, comme il arrive dans les autres points 
de la paupiére. C'est dire que cette variété térébrante d’épithe- 
lioma ne doit pas étre confondue avec l’épithélioma de la 
caroncule, par exemple, dont Despagnet 4 donné en 1888 une 
observation trés nette et qui montre des dissemblances avec 
le cancroide vrai. Il n’entre pas dans notre pensée non plus 
de dire que tout épithélioma cutané de l’angle interne soit 
forcément terébrant. I] peut s’en trouver des superficiels qui 
sont les adénomes sudoripares bien connus. Toutefois, selon 
nous, la classification n’en a pas été clairement faite et la 
variété térébrante ne nous a pas paru avoir été mise en 
lumiére. 

L’épithélioma de la peau de l’angle interne des paupiéres 
se révéle par ses caractéres ordinaires qui sont établis. Le 
point sur Jequel doit se porter l’attention du chirurgien est 
l’examen de la fosse nasale du méme coté et aussi celui des 
cavités quis’ouvrent dans cette derniére ; la découverte d’un 
envahissement éloigné par le néoplasme modifie a un tel point 
la conduite opératoire que dans certains cas nous avons pu 
pratiquer une extirpation simple du mal, tandis que dans 
d'autres nous avons di procéder a une ouverture large de 
toutes les parties molles et dures du nez pour exécuter l’abla- 
tion complete des prolongements de la tumeur. 

Ce que nous avons dit de lallure générale de cette variété 
de l’épithélioma palpébral permet déja d’affirmer que celle-ci 
ne saurait étre traitée suivant les mémes régles que les can- 
croides des autres parties des paupiéres. Ici point d’ater- 
moiement, pas de traitement par les caustiques, ce qui le 
plus souvent ne constitue que du temps perdu, un temps 
qui peut étre plus ou moins indifférent lorsqu’il s‘agit d'un 
cancroide de l’angle externe, mais qui ne lest pas lorsqu’il 
existe un épithélioma 4 tendances térébrantes et rapidement 


envahissant. 
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Il en résulte que l’exérése sanglante, encore qu'elle ne fit 
pas la régle dans tous les cas d’épithélium palpébral, doit étre 
pratiquée sans exception s'il s’agit d’un épithélioma de langle 
externe de l'eil. 

Le procédé 4 employer pour exécuter cette exérése dépend 
uniquement du degré d’envahissement en profondeur acquis 
par le néoplasme. 

Si le cancroide n’a pénétré qu’d entrée du canal osseux des 
voies lacrymales comme nous l’avons noté dansnotre premiere 
observation, une extirpation simple a ciel ouvert, par dissec- 
tion ordinaire, suffit. 

Si la tumeur trouvant dans le canal nasal une voie d’échap 
pement favorable a gagné les fosses nasales, il devient néces— 
saire d’exécuter une opération compliquée pour assurer 
l'intégralité de l’ablation du mal. II faut ouvrir largement le 
nez jusqu’au canal nasal qui est toujours agrandi et rempli 
par le prolongement néoplasique. Puis on fendra également 
la paroi antérieure de ce canal nasal, et les voies d’extirpa- 
tion étant ainsi largement préparées, on exécutera l’ablation 
de la tumeur principale par dissection, celle des prolonge- 
ments par curettage ou évidement des cavités nasales. Cet 
évidement des cavités est facile lorsqu’il s’agit du sinus maxil- 
laire et des cavités des cornets, car les prolongements gélati- 
niformes de la tumeur ne sont point adhérents a la couche 
épithéliale qui revét la membrane de Schneider ; l’extirpation 
ne devient difficile que si le néoplasme a gagné les cavités 
supérieures de l’ethmoide, car outre le danger occasionné par 
le yoisinage du cerveau, les anfractuosités de la région rendent 
souvent trés laborieuse l’ablation radicale; en tous cas, les 
progrés de la chirurgie et la liberté des interventions sur 
lextrémitécéphalique, nous permeitent d’allerdel’avant quand 
méme. Et méme si l’opération doit étre a ce point compliquée, 
elle mérite d’étre tentée, en raison de l’amélioration qu'elle 
peut apporter a l'état général du malade. La présence d'un 
néoplasme volumineux dans les divers sinus ou cavités de la 
face, l’ichor sanieux qui s’écotle sont pour celui-ci une cause 
d’empoisonnement putride qui se traduit par un état général 
ficheux que l’intervention, toute limitée qu'elle doive rester, 
fait ordinairement cesser. Nos observations II et III en sont 
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de bons exemples. En entreprenant ces opérations, nous espé- 
rions bien pouvoir réaliser une ablation totale du mal, mais 
nous n’avyons pas été désappointés trop fortement par nos 
extirpations incomplétes en raison du soulagement que nous 
avons procuré 4 nos deux malades. 

L’extirpation du cancroide une fois faite, une question se 
pose et trés importante. Doit-on tenter la restauration imme- 
diate par application d'un lambeau, d’une greffe ou autrement? 
Doit-on laisser la plaie bourgeonner et remettre a plus tard 
de pratiquer une restauration secondaire ? 

Nous nous prononcons avec énergie pour cette seconde 
maniére d’agir. 

La resiauration immédiate n’a qu'un seul avantage, c’est de 
raccourcir le temps de la guérison, mais au prix de deux 
graves inconvénients : 1° de nécessiter l’application d'un trés 
large lambeau autoplastique ; 2° de masquer les récidives qui 
se font dans la profondeur. 

A ce propos, un fait nous est tombé sous les yeux et trés 
topique : un épithélioma de l'angle interne de lil avait été 
extirpé et aussitOt la surface cruentée avait été recouverte par 
une mosaique de lambeaux cutanés. Ces greffes multiples 
avaient parfaitement pris et quelques semaines aprés l’opéra- 
tion, elles formérent un revétement trés solide dans le champ 
opératoire. Or, en examinant la région par le toucher, nous 
avons constaté l’existence d'un empatement dur et sous-jacent 
qui n’était autre quune récidive du mal, déja large, et qui 
était passé longtemps inapercue, trop longtemps pourla région 
ot elle s’étail produite. 

La restauration secondaire, au contraire, n’a qu'un incon- 
vénient c’est de prolonger la guérison, mais elle comporte les 
deux grands avantages : 1° de faire reconnaitre les récidives 
dés leur apparition, ce qui permet de les détruire facilement ; 
2° de permettre a la restauration autoplastique d’étre trés 
réeduite. 

Si on abandonne la plaie d’extirpation 4 elle-méme, en 
effet, elle bourgeonne et se réduit tellement que son étendue 
peut diminuer de plus des deux tiers. Nous avons cité ail- 
leurs (1), d’aprés notre excellent maitre, M. Verneuil, un cas 


(1) De la restauration des paupidres. Arch. d' opht., 1889. 
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ou la réparation autoplastique fut insignifiante aprés une 
ablation primitive trés étendue en surface. 

Cette pratique est, du reste, celle des vieux chirurgiens et 
nous la trouvons inscrite dans les traités de Desmarres et 
dans celui de Denonvilliers et Gosselin. Carron du Villars donne 
longuement une trés belle observation de cancroide de langle 
interne de l’wil, & racines profondes, dont la guérison com- 
plete fut obtenue par une extirpation large, suivie de panse- 
ment a plat. La plaie bourgeonne et la rétraction de la cica- 
trice n'est suivie d’aucune difformité notable en ce lieu des 
paupiéres. 

Nous-mémes avons obtenu, il y a trois ans, chez deux 
malades des résultats excellents du méme ordre. II s’agissait 
de cancrvides étendus en profondeur, mais jusqu’a l’entrée du 
canal nasal seulement. Aprés une extirpation large, en forme 
d’entonnoir, la plaie fut bourrée de gaze iodoformée et pansée 
a plat. La guérison radicale ne s'est jamais démentie et actuel- 
lement, l’angle interne est reformé a ce point qu’il m’est 
arrivé dhésiter 4 reconnaitre quel était le cdté ot avait porté 
Pintervention. 

Mais le plus grand avantage de la restauration secondaire 
est surtout de pouvoir reconnaitre les récidives et les pour- 
suivre dés leur apparition. Autant une récidive est difficile a 
combattre efficacement, alors qu'elle a acquis une certaine 
étendue, autant il est aisé de s’en rendre maitre a son debut. 
Ace moment, le procédé le plus simple et le plus efticace est 
la destruction par le thermocautéere. Lorsyue lintervention 
est devenue impraticable et qu'il s’agit seulement de limiter 
lenvahissement du mal, soit pour supprimer des phénoménes 
génants, soit pour tromper le malade sur la reelle nature dela 
tumeur, je me sers volontiers d'une poudre caustique arséni- 
cale, trés énergique, et d'une application facile: en voici la 
formule : 


Acide arsénieux.......... 6 


A mouiller dun peu deau et a laisser en place sur la 
tumeur. 
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En résumé, dans l’angle interne de l'épithélioma offre 
des allures particuliéres. Il tend 4 gagner en profondeur et 
trouvant dans les voies lacrymales et le canal nasal un terrain 
favorable en raison des surfaces épithéliales qui en forment 
les parois, il s’y étend, prolifere et envahit progressivement 
les diverses cavités muqueuses qui dépendent des fosses 
nasales. 

Nous répétons ici que tous les cancroides de l’angle interne 
n’appartiennent pas nécessairement a la variété térébrante. 
Maintenant, sil’on tient compte de ce fait que dans mes deux 
observations trés complétement prises il s’agissait de la 
variété maligne d’épithélioma, connue sous le nom de cylin- 
drome, on pourra étre amené a penser que l’allure térébrante 
de certains de ces néoplasmes et la tendance qu’ils présentent 
a proliférer du cété des canaux recouverts d’épithélium est en 
rapport avec leur structure histologique particuliére et qui 
leur est propre. Ainsi serait expliquée cette circonstance que, 
de deux épithéliomas situés au méme point l'un reste limité 
ala peau tandis que l’autre tend 4 gagner en profondeur. 

L’épithélioma de langle interne de l’eeil, lorsqu’il est doué 
de ces allures térébrantes et rapidement envahissantes ne doit 
pas étre entrepris par des cautérisations chimiques en série, 
moyen lent et plutot infidéle. L’exérése sanglante est néces- 
saire. L’extirpation sera simple si le cancroide n’a pas gagné 
la profondeur des voies lacrymales ; elle devra se compliquer 
de l’ouverture large du nez, si le néoplasme a poussé des pro- 
longements dans |’intérieur des fosses nasales. 

Pour pouvoir facilement surveiller les récidives et les 
détruire, pour que la réparation autoplastique porte sur une 
étendue limitée, ce qui la rend plus aisée, il est indiqué dans 
cette variété térébrante de cancroide palpébral plus que dans 
toute autre de préférer la restauration secondaire a une répa- 
ration plastique immédiate. 
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DES INJECTIONS SOUS-CONJONCTIVALES DE SUBLIME 
EN THERAPEUTIQUE OCULAIRE (1) 


Par M. le Dt A. DARIER, chef de clinique du Dr Apapie. 


Il y a deux ans, M. Abadie faisait une importante communi- 
cation sur les injections intra-oculaires comme moyen pré- 
ventif de l’ophtalmie sympathique. M. Reymond, de Turin, a 
la suite de Gallenga et de Secondi, avait obtenu de trés bons 
résultats d'injections sous-conjonctivales du sublimé dans des 
cas d’iridocyclite sympathique. 

Pénétré de lidée que la thérapeutique doit tendre de plus 
en plus 4a localiser dans l’organe malade la lutte du médica- 
ment contre l’agent pathogéne, nous avons étudié systémati- 
quement l’effet des injections sous-conjonctivales de sublimé 
dans toutes les affections oculaires qu'on pouvait supposer 
d’origine infectieuse. 

Si la preuve de l’importance de l’action locale du médica- 
ment avait besoin d’étre faite, aucun organe ne pourrait mieux 
se préter a cette étude que |’ceil dont examen objectif et sub- 
jectif nous offre un champ d’observation scientifique que nous 
ne retrouvons nulle part ailleurs dans l’organisme. 

L’action locale de l’atropine et de l’ésérine est admise 
depuis bien longtemps et aujourd'hui il ne viendrait 4 l’idée de 
personne de saturer l’organisme d’atropine pour produire de 
la mydriase. 

N’est-il donc pas naturel dans toute infection intra-oculaire 
primitive de faire parvenir dans l’eil lui-méme l’agent que 
nous savons apte 4 en enrayer les progrés ? L’injection directe 
dans le corps vitré est le moyen le plus prompt de faire péné - 
trer l’'agent médicamenteux, mais ce moyen peut présenter 
quelques dangers. Les instillations dans le sac conjonctival 
ne sont pratiques que pour les alcaloides agissant 4 doses 
infinitésimales. 

Les injections sous-conjonctivales ne présentent pas les dan- 
gers des injections intra-oculaires et la pénétration vers 


(1) Communication faite 4 la Société frangaise d’ephtalmologic, le 8 mai 1891 


ARCH. D'OPHT, — SEPTEMBRE-ocTOBRE 1891, 29 
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les milieux de l’eil de matiéres colorantes injectées sous la 
conjonctive ou dans la capsule de Tenon prouve que |’absorp- 
tion se fait avec une grande rapidité. 

La thérapeutique locale par les injections sous-conjoncti- 
vales est donc trés rationnelle, elle ne manquait que de la con- 
firmation par les faits cliniques et c’est la l'objet de ce travail. 

Nous avons essayé ce mode de traitement dans toutes les 
affections oculaires que nous avions vues autrefois bénéficier 
du traitement mercuriel et dans toutes celles que nous pou- 
vions supposer d’origine infectieuse. 

Nous allons relater briévement les observations les plus 
importantes sans nous arréter aux détails, soulignant seule- 
ment a grands traits le diagnostic et surtout l’effet et la durée 
du traitement. 

(Ju’on ne se méprenne pas sur le but de cette étude. Si nous 
avons, dans quelques cas, employé les injections sous-conjonc- 
tivales 4 1’exclusion de tout autre traitement, ce n'est pas que 
nous voulions faire table rase de tout traitement général, c’est 
simplement parce que nous tenions 4 apporter 4 l’appui de 
notre thése des preuves expérimentalement aussi irréfutables 
que possible. 


I, — MALADIES DE L'IRIS ET DU CERCLE CILIAIRE 


Oss. 1. — Un cocher, Agé de trente ans, se présente & nous por- 
teur d’une iritis suraigué suppurative, iris trés tomenteux, dépols 
abondants sur la membrane de Descemet, hypopion assez accen- 
tué, Le malade n’a jamais eu de rhumatisme, il nie tout antécédent 
syphilitique. Son mal date de huit ou dix jours. 

Nous pratiquons séance tenante une injection sous-conjonctivale 
d'un vingtiéme de centimétre cube d’une solution de sublimé au mil- 
liéme, la vingtiéme partie d’un milligramme de sublimé. Les 
instillations réitérées de cocaine et d’atropine n’aménent qu’une dila- 
tation peu appréciable de la pupille. 

Deux jours apres, nous revoyons le malade qui n’a absolument 
pour tout traitement que des instillations d’atropine. Nous trouvons 
la pupille dilatée mais irréguli¢rement, la cornée est plus claire et 
Vhypopion diminué de moitié. Nouvelle injection sous-conjoncti- 
vale d’un vingtiéme de milligramme de sublimé. 

Deux jours aprés plus trace d’hypopion, la pupille est large et ronde ; 
aucun dépétsur la cristalloide ; mais la membrane de Descemet offre 
encore ce pointillé caractéristique d'une iritis grave. 
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Une troisiéme injection sous-conjonctitale est pratiquée, et ce | 


ful tout, absolument tout, comme traitement, a part l’atropine. 
Dix jours aprés la premiére injection, le malade était absolument 
guéri méme de son pointillé cornéen. Jamais les frictions mercurielles 
ahautes doses pas plus que les injections hypodermiques de sublimé, 
ne nous donnent une guérison compléte en un temps aussi court. ’ 


Apres un traitement si sommaire, il était 4 craindre qu’une 
rechute ne se produisit ; aussi avons-nous suivi notre malade 
pendant trois mois et la guérison s’est maintenue sans rechute 
aucune. 

Sil ett été syphilitique manifestement, nous eussions eu 
un remords de ne pas avoir fait suivre le traitement local d’un 
traitement mercuriel général. 

Cependant, le cas suivant vint 4 point pour nous prouver 
que le traitement local peut donner dans quelques cas des 
résultats excellents, méme appliqué seul et chez un sujet 
manifestement syphilitique. 


Oss. Il. — Gomme de Viris de la grosseur d’un grain de blé ala 
partie inféro-externe de l'iris, pupille dilatable, vision peu altérée. 

Injection sous-conjonctivale de 1/20 de milligramme. 

Cing jours aprés, la gomme adiminué de moitié. V = 2/3. 

Deuxiéme injection de sublimé. 

Bref, au dixiéme jour, guérison compléte aprés deux injections seu- 
lement ; plus trace de gomme. V = 1. 

Si bien que la malade enchantée ne reparait qu’au bout de deux 
mois, pour une conjonctivite catarrhale. Nous profitons de l’occasion 
pour l’admonester et la soumettre 4 un traitement par des injections 
hypodermiques de sublimé, pour prévenir d'autres accidents spéci- 
fiques. 


Un autre cas bien important est le suivant 


Ons. III. — Jeune homme, agé de 20 ans, atteint de nodosités de 
Viris que Von pouvait prendre aussi bien pour des tubercules que 
pour des gommes. Antécédents négatifs. 

Malgré un traitement énergique, par les frictions mercurielles pen- 
dant un mois, le mal allait s’aggravant. C'est alors seulement que 
M. Abadie nous fit voir le malade et qu’il fut décidé qu’on essayerait 
les injections sous-conjonctivales avant de tenter une intervention 
plus radicale. L’effet fut absolument décisif. En cing jours (deux 
injections sous-conjonctivales) les nodosités ont notablement diminué 
de volume, la pupille se dilate mieux, la vision s’éléve de 1/3 a 1/2 et 
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la lecture des plus fins caractéres est facile. En quinze jours, liris a 
repris un aspect presque normal et V = 1. En tout trois injections 
sous-conjonctivales et sept injections hypodermiques de sublimé, les 
derniéres furent continuées pendant un mois pour prévenir une 
rechute. 


Oss. 1V. — Iritis aigué avec trouble de la cornée et synéchies 
postérieures. V = 1/20. En dix jours avec quatre injections sous- 
conjonctitales, guérison compléte. V = 2/3. Un petit point reste 


sur la cristalloide. On tient encore la malade pendant un mois aux 
frictions mercurielles, par prudence malgré l’absence d’antécédents 
syphilitiques connus. 


Oss. V. — Iritis spécifique (roséole et plaques muqueuses) tris 
tres tomenteux, synéchies postérieures, trouble trés marqué de 
Uhumeur aqueuse. V = 1/20; — aprés deux injections; V = 1/5; 
aprés trois injections, V = 2/3, lit n° 1. 

Au huitiéme jour il reste deux petits points sur la membrane de 
Descemet. On continue le traitement par les frictions mercurielles, 
ce qui n’empéche pas une rechute de se produire au bout d'un 
mois. 

Deux nouvelles injections conjonctivales aménent une améliora- 
tion rapide. Nous défiant de la facon dont la malade fait ses frictions, 
nous la soumettons aux injections hypodermiques de sublimé. — 
La malade suivie pendant deux mois n’‘a plus présenté d’accident 
ultérieur, 

Relatons encore briévement l’observation suivante pour 
bien montrer combien peu on doit se fier aux frictions mer- 
curielles, quand elles sont confiées 4 des malades peu sou- 
cieux de se bien soigner. 


Oss. VI. — IJritis aigué avec hératile ponctuée, trouble de 
Vhumeur aqueuse, synéchies postérieures (syphilis inavouée). 
V =1/50. 

Aprés trois injections sous-conjonctivales en dix jours, guérison 
presque compléte ; V = 1/4. 

Aprés un séjour d'un mois 4 la campagne, pendant lequel elle dit 
avoir fait réguliérement ses frictions mercurielles, elle revient avec 
la cornée trouble, iris de méme. V = 1/3 lit, n° 5. Cing jours aprés 
une seule injection sous-conjonctivale V = 1/2, lit n° 1. 

La malade redisparait pendant un mois pour revenir dans un état 
lamentable. Cornée toute trouble, iris trés tomenteux, pupille irré- 
guliére. V = 1/100. 

Injections sous-conjonctivales combinées aux injections hypoder- 
miques tous les deux jours. 

La malade est encore en traitement, mais 4 peu prés complete- 
ment guérie. 
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Oss. VII. — Iritis suraigué avec troubles de la cornée si 
intense et hypertonie si marquée que l'on croit d’abord a un 
glaucome. Jeune fille de vingt ans sans antécédents d’aucune sorte. 
Six sangsues, un gramme de quinine et des instillations d’ésérine 
ont raison des symptémes douleur et tension. Par irrégularité de la 
pupille on voit alors que Viris est malade. Aprés trois injections 
sous-conjonctivales (tout autre traitement mis de cété) en huit jours 
la buée cornéenne s'est condensée sur la moitié inférieure de la 
membrane de Descemet en gouttelettes laissant transparente la 
partie supérieure de la cornée. 

V. s’éléve de 1/200 a 1/5. 

Aprés cing injections sous-conjonctivales pour tout traitement en 
quinze jours, il ne reste plus qu’un léger pointillé cornéen. V = 1/2. 

L'iris 4 la partie inféro-externe présente une déchirure qui permet 
de supposer qu’a ce niveau il s’est produit un foyer infectieux qui a 
suppuré et dont la marche a été enrayée par l'action antiseptique 
des injections sous-conjonctivales de sublimé. 


Nous voyons donc par les observations qui précédent que 
liritis aigué peut étre tres favorablement influencée et méme 
guérie par les injections sous-conjonctivales de sublimé, sans 
adjonction d’aucun autre traitement. 

Nous verrons plus tard que, en régle générale, nous con- 
seillons de les combiner systématiquement aux injections hypo- 
dermiques. 

Toutes les formes diritis sont-elles également justiciables 
de cette antisepsie locale? — En tous cas, toutes les formes 
que nous pourrions supposer zifectieuses, syphilitiques, tuber- 
culeuses (?), blennorrhagiques ou autres, paraissent, d’apreés le 
peu d’expérience acquise, bénéficier tres largement de cette 
nouvelle thérapeutique. En voici encore deux preuves d'un 
ordre différent : deux cas d’infection-de cicatrices filtrantes. 


Oss. VIII. — M.M..., dix-neuf ans, n’a plus qu’un ceil porteur d’une 
hernie du corps ciliaire de la grosseur d’un pois, suite d’un trauma- 
tisme ancien. Sans raison appréciable survint une iritis avec trou- 
ble de la cornée, sorte de buée sur la membrane de Descemet, tout 
nous porte 4 croire que nous avons affaire 4 une infection par une 
plaie imparfaitement protégée, .plaie 4 filtration, comme on les ap- 
pelle. 

V = 1/30 de prés, lit-no 9. 

Et huit jours aprés trois injections sous-conjonctivales. 
V = 1/4 de prés lit, n° 3. 
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En quinze jours guérison compléte qui se maintient sans autre 
traitement. 


Oss. IX. — Iritis avec buée cornéenne comme dans le cas précé- 
dent avec tension exagérée survenant sans cause appréciable chez 
un opéré de cataracle (opéré depuis huit mois). 

Un enclavement tirien nous fait d’abord craindre des accidents 
glaucomateux, mais avant d’en venir a une intervention chirurgicale 
que redoutaitle malade, nous rappelant le cas précédent, nous fimes 
une injection sous-conjonctivale de sublimé, l’amélioration fut appré- 
ciable dés le surlendemain. 

Apres cing injections sous-conjonctivales, la tension est devenue 
normale, la vision d’abord trés gravement compromise est revenue 
ce qu’elle était avant accident. V = 1/2. 


Ces cas nous paraissent importants a relater, d’abord au 
point de vue de l’action vraiment remarquable des injections 
sous-conjonctivales et puis 4 celui de la possibilité d’infection 
par les plaies dites a filtration. 

Nous arrivons aux cas rebelles, aur injections sous-conjone- 
tivales, car il n’y a pas de médaille sans revers. 

Ce sont ces formes d'7ritis ou plutdtd iridochoroidite, surve- 
nant chez des sujets lymphatiques, revélant presque toujours 
une marche subaigué et atfetgnant le plus souvent les deux 
yeux, soit simultanément, soit alternativement. 

Ces cas ne bénéficient qu’a la longue de tous les traitements 
qu'on peut leur appliquer, et le meilleur, 4 notre avis, est encore 
celui par les injections hypodermiques de sublimé longtemps 
prolongeées. 


Ons. X. — Mile S..., vingt-quatre ans. Iritis subaigué, léger flocon 
dans ’humeur aqueuse, mais pas de dépét cornéen. 

Synéchies postérieures, peu de réaction. Quatre injections sous- 
conjonctivales améliorent un peu cet état. 

Les frictions mercurielles faites trés énergiquement pendant un 
mois et associés au salicylate de soude ne donnent également qu'une 
amélioration trés minime. L’ceil gauche se prend 4 son tour au bout 
de deux mois. ‘ 

La malade se trouve vraiment mieux que depuis que nous Il’avons 
soumise aux injections hypodermiques de sublimé; elle en a déja eu 
trente et elle n’est point encore guérie aprés trois mois de traitement. 


Oss. XI. —Mme X..., vingt-neuf ans. — Double iritis avec kératilte 
poncluée, coagulum fibrineux cachant la pupille de O.G, En 1888, 
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premiére attaque guérie en deux mois par salicylate et frictions 
mercurielles. 

Trois injections sous-conjonctivales aménent chaque fois une 
amélioration appréciable mais pas frappante comme dans les cas pré- 
cédents. 

Le salicylate de soude combiné aux frictions mercurielles n’améne 
aussi qu’une amélioration peu marquée ; au bout d’un mois, la kératite 
ponctuée persiste. 

On soumet alors la malade aux injections hypodermiques de subli- 
mé qu’elle continuera jusqu’a la guérison compléte. 


Nous aurions encore 4 vous parler, avant de quitter l’iris, 
de ces formes graves @irido-choroidite survenant chez des 
vieillards syphilitiques, mais M. Abadie a déja relaté ces obser- 
vations, el nous ne saurions rien ajouter aux remarques judi- 
cieuses qu’a faites 4 ce sujet notre maitre. Chez les uns, les 
injections intra-oculaires, chez les autres, les injections sous- 
conjonctivales ont donné des résultats que ni les frictions 
mercurielles ni les injections hypodermiques n’avaient pu 
amener méme aprés de longs mois de traitement. 

A la fin de ce travail nous étudierons les contre-indications 
qui souvent se présentent et que nous avons observées chez 
quatre malades chez lesquels les injections sous-conjonctivales 
avaient provoqué des phénomenes réactionnels assez vifs. 


II. — MALADIES DE LA CORNEE 


Si nous étudions maintenant l’influence des injections sous- 
conjonctivales sur les affections de la cornée, nous trouvons 
qu elles agissent surtout bien dans celles que l’on peut regar- 
der comme de nature infectieuse. Nous faisous abstraction des 
formes ulcéreuses que leur contact continuel avec l’air met 
dans des conditions toutes particuliéres. 

Nos recherches n’on porté que sur les infiltrations cornéen- 
nes de différentes sortes qui se sont présentées 4 notre obser- 
vation. 

Une forme d’infiltration cornéenne sur laquelle nous nous 
sommes cru autorisé a essayer les injections sous-conjoncti- 
vales de sublimé est.la kératite parenchymateuse bénigne. 

Les bons résultats que nous avait donnés, dans ces cas, le 
massage a la lanoline hydrargyrique nous permettaient d’en 
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espérer d’aussi bons par la nouvelle thérapeutique dont nous 
venons de parler. 

Nous n’avons malheureusement rencontré qu'un cas favo- 
rable dans ces derniers temps. C’est le suivant : 


Oss. XII. — Kératile parenchymateuse. Affection datant de six 
mois. Aprés trois injections sous-conjonctivales, l’infiltration dimi- 
nue d'une maniére appréciable, mais la vision n'est encore que trés 
peu améliorée. On ne fait plus alors qu’une injection tous les huit 
jours. En somme aprés six ou sept injections en tout, V = 1/4, la 
malade se dit guérie, rentre & son magasin et ne veut pas se sou- 
mettre aux injections hypodermiques que nous aurions voulu prati- 
quer pour consolider la guérison. 


Les autrescas de kératite parenchymateuse dans lesquels 
nous avons pratiqué des injections sous-cunjonctiyales en ont 
bénéficié plus ou moins, mais n'ont été guéris qu’aprés un 
traitement systématique et prolongé par les injections hypo- 
dermiques de sublimé. 

Comme transition pour passer 4 d'autres affections cor- 
néennes, voici une observation qui offre un certain intérét 
comme démonstration de l’efficacité des médications locales. 


Oss. XIII. — Kératite interstitielle vasculaire occupant le 1/5 de 
la cornée; syphilis acquise ; gomme ulcérée de la langue. 

En quinze jours, aprés trois injections interstitielles de sublimé 
sous la gomme de la langue, cette derniére est complétement 
cicatrisée. L’infiltration vasculaire interstitielle de la cornée 
rétrocéde 4 la suite de quatre ou cing injections sous-conjoncti- 
vales. En un mois plus rien 4 la langue, la cornée doit étre examinée 
léclairage oblique pour que puisse s’apercevoir de l’infiltra- 
tion interstitielle ressemblant beaucoup par son aspect chatoyant 
ala kératite sclérosante. 

La malade doit continuer chez elle son traitement par des injections 
hypodermiques de sublimé 


Une forme de kératite qui a été bien étudiée dans ces 
derniers temps par l’Ecole de Vienne (Adler, Fuchs, von 
Reuss, etc.)... la kératite ponctuée ou maculeuse superficielle, 
nous a donné deux succés par les injections sous-conjonctivales 
de sublimé. Nous n’ayons pas enregistré la premiére de ces 
observations. Voici la seconde. 
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Oss. XIV. — Kératite ponctuée superficielle prise d’abord pour 
un ancien néphélion, mais avec une trés forte loupe on voit mani- 
festement que le trouble cornéen est di a une infiltration ponctuée 
entre les couches superficielles du tissu cornéen. Le massage de la 
cornée au moyen de la lanoline hydrargyrique avait déja légérement 
amélioré état de la malade lorsque nous commencons 4a pratiquer 
les injections sous-conjonctivales. I] était intéressant de comparer 
l’action de ces deux modes de traitement. Or déja aprés deux injec- 
tions sous-conjonctivales, l’amélioration fut frappante, et aprés qua- 
tre injections, la partie leucomateuse de la cornée est a peine visible, 
Nous revoyons de temps a autre la malade, qui va toujours de mieux 
en mieux. 


Oss. XV. — Infiltration cornéenne aigué chez un sujet lymphati- 
que ayant eu a plusieurs reprises des kératites pustuleuses. La 
pommadejaune reste cette fois sans effet. L’infiltration centrale de la 
cornée devient plus intense, il se produit un hypopion abondant. 

Deux jours aprés une injection sous-conjonctivale, l'hypopion a 
complétement disparu. En huit jours, aprés trois injections, l’infiltra- 
tion cornéenne n’est presque plus visible. 

Deux mois aprés, l'autre ceil présente les mémes symptémes; inu- 
tilité de la pommade jaune; guérison rapide par les injections sous- 
conjonctivales. 


Les deux observations suivantes, d'un diagnostic assez 
embarrassant, ont bénéficié dans une large mesure de l’action 
favorable des injections sous-conjonctivales. 

Le premier malade, condamné a trois mois de repos par 
l’oculiste de son administration, a pu reprendre ses travaux 
au bout de trois semaines. 


Oss. XVI. — Infiltration cornéenne centrale et profonde mena- 
cant de s’abeéder, infiltration rayonnant tout autour en lignes poin- 
tillées, douleurs périorbitaires violentes calmées par la quinine, le 
salicylate et cing sangsues ; mais aucune amélioration ne se produit 
dans l'état de la cornée. Vision toujours faible, V = 1/40. Aprés deux 
injections sous-conjonctivales en quatre jours, la vision s'‘éléve a 1/8 
et le malade lit de prés, n° 1 et en quinze jours (cinq injections). La 
tache centrale qui menagait de s’abcéder a complétement disparu ; i] 
ne reste plus qu’une infiltration diffuse peu visible. 

La malade reprend bientét ses occupations en faisant pour tout 
traitement des frictions cornéctnes avec la lanoline hydrargyrique. 


Oss. XVII. — Infiltration cornéenne centrale avec pointillé sur la 
membrane de Descemct, rien 4 l'iris, quarante-huit ans, rhumatisme 
ily a vingt ans. Etiologie peu nett2. Amélioration trés notable par 
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les injections sous-conjonctivales ; néanmoins, aprés huit injections, 
il reste encore un trouble assez marqué de la cornée; la vision est 
montée en quatre semaines de 1/20 A 1/4. La lecture reste trés dif- 
ficile, l'infiltration se trouvant au-devant de la pupille. Le salicylate 
de soude est resté sans effet appréciable. Le malade est naturelle- 
ment soumis aux injections hypodermiques de sublimé. 


III. — CHOROIDITES, RETINITES, NEVRITES, ATROPHIES 


D'aprés les observatious qui précédent, nous voyons que 
l’absorption sous-conjonctivale d'un des antiseptiques les plus 
énergiques se montre d'une efficacité plus rapide que celle 
d’aucune autre médication sur certaines maladies de liris et 
de la cornée. En est-il de méme pour les affections du fond de 
? 

Dans certains cas, oui. 

Voici les observations que nous avons pu recueillir a ce 
sujet. 


Oss. XVIII. — Chorio-rétinite centrale au début. Léger trouble 
de la papille avec tache d'un rouge sombre dans la macula. Scotome 
central positifse posant comme une tache sur les objets fixés ; défor- 
mation des lignes. Tout cela depuis quinze jours. V — 1/4, de prés 
lit n° 4. Pendant huit jours de frictions mercurielles, l'état reste 
stationnaire. Aprés une injection sous-conjonctivale, mieux notable. 
Aprés deux injections, V = 1, lit n° 1. Guérison compléte en huit 
jours. 

Par excés de prudence on fait une série de quinze injections hypo- 
dermiques. Nous avons revu notre malade, qui est dgée de vingt- 
cing ans, quatre mois aprés sa guérison qui s’est parfaitement main- 
tenue. 


Oss. XIX. — Mlle J..., trente ans. Petit foyer de chroidite dans 
la macula et deux ou trois autres dans les régions éyuatoriales. 
Depuis un an, nuages sur tous les objets fixés. V— 1/6, lit de 
prés n° 7. 

En douze jours, aprés trois injections sous-conjonctivales, V = 1/3, 
lit n° 1. 

Pas d’autre traitement ; depuis trois moisl’amélioration s’es tmain- 


tenue. 


Ops. XX. — Chorio-rétinite centrale ; trois petites taches en 
pleine macula, maladie datant d'un mois. V. = 1/4, lit n° 3. 
En neuf jours, apres trois injections sous-conjonctivales, V = 2/3, 


4 
| 
Be 


INJECTIONS SOUS-CONJONCTIVALES DE SUBLIME 459 
lit n° 1. Le malade voit aussi bien qu’il a jamais vu de cet ceil qui a 
toujours été un peu plus faible que l'autre. 

On continue le traitement par les injections sous-cutanées. 


Oss. XXI.— Large foyer de choroidite aérolaireen pleine macula, 
faiblesse congénitale de cet cil, brouillard plus épais depuis un 
mois. Aprés vingt injections sous-cutanées VY = s’éléve de 1/20 a 
1/15, lit n°7. Aprés quatre injections sous-conjonclivales, V = 1/8, 
lit ne 5, 

Le malade trouve que sa vision est revenue aussi bonne qu'elle a 
jamais été de cet ceil. 


Dans les quatre cas qui précédent, absence complete de 
syphilis. Tous les malades étaient jeunes: ving et un, vingt- 
cing, vingt-six et trente ans. Etiologie inconnue. 

Dans le cas suivant, la goutte parait la seule cause étiolo- 
gique imputable. Les injections de sublimé sous la conjonctive 
aménent, malgré cela, une guérison immédiate. 


Oss. XXII. — M. C. D..., quarante-six ans. Deux petits foyers de 
choroidile au niveau de la macula. Depuis un mois, tache sombre 
sur les objets fixés, les lumiéres paraissent plus rouges, les lignes 
déformées, les couleurs paraissent plus foncées de cet ceil, V = 1/2. 

Aprés une injection sous-conjonctivale, la vue s‘éclaircit, V = 2/3 
mais les lignes horizontales sont encore ondulées. 

Bref en six jours aprés deux injections sous-conjonctivales, V=1, 
les lignes sont pures, le malade se dit guéri. 

Néanmoins on continue le traitement par des injections hypoder- 
miques, mais au bout de dix on les suspend, elles produisaient une 
dysenterie comme les mercuriaux le font souvent chez les goutteux. 

Depuis quatre mois, la guérison s’est maintenue. 


Nous pourrions relater ici plusieurs autres observations sem- 
blables, nous les croyons superflues. 


Oss. XXIII. — Dans un cas de névro-rétinite mal déterminée 
chez une chloro-anémique qui voyait sa vision baisser depuis un 
mois, nous avons obtenu une guérison compléte en quinze jours par 
cing injections sous-conjonctivales ; la vision s’est élevée de V = 1/2 
et de prés lit no 4, 4a V = 2/3, lit n° 1. 


Nous ne voulons pas tirer de conclusion de cette observation 
incompléte, pas plus que de la suivante, que nous ne citons 
que pour montrer que, méme dans les affections du nerf 
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optique, les injections sous-conjonctivales peuvent avoir une 
action manifeste. 


Oss. XXIV. — Névro-rélinite avec pointillé blanc rayonnant a la 
partie interne de la macula ; névrite optique assez accentuée, veines 
turgescentes et tortueuses. (Lil droit absolument sain. Rien dans 
les urines. Aprés quatre injections sous-conjonctivales; la vision 
s'éléve de 1/40 a 1/4 et reste stationnaire malgré les frictions mer- 
curielles consécutives aux injections sous-conjonctivales. 


Les résultats trés satisfaisants obtenus dans la chorioréti- 
nite, nous engagérent 4 essayer ce méme traitement dans 
diverses affections du nerf optique. Nous devons avouer que 
les résultats ont été trés peu encourageants, tout au moins en 
ce qui concerne l'atrophie des nerfs optiques. 

Nous avons, en effet, tenté contre cette redoutable affec- 
tion, non seulement les nections sous-conjonclivales, mais 
aussi des énjections rétrobullaires, et méme dans la gaine du 
nerf optique, avec des solutions de sublimé, puis aussi de 
cyanure d’or avec le méme insuccés. 

Nous aurions yvoulu pouvoir rencontrer quelque cas de 
névrite infectieuse ; aucun cas semblable ne nous est tombé 
sous la main dans ces derniers temps. 


IV. — CONTRE-INDICATIONS 


Dans les nombreux cas que nous avons eu l'occasion de soi- 
gner, nous n’avons pas été sans rencontrer des insuccés et 
méme des mécomptes. Moins toutefois par les injections sous- 
conjonctivales que par les injections intra-oculaires. A la suite 
des unes comme des autres, il nous est arrivé de provoquer des 
phénoménes inflammatoires se traduisant par du chémosis, de 
la photophobie, des douleurs assez vives et quelquefois de lhy- 
popion. En tout quatre cas. Il est probable que le plus souvent 
ces accidents ont di étre causés par une aiguille mal désin- 
fectée. Mais dans quelques cas nous avons certainement eu 
affaire 4 une incompatibilite individuelle ; car nous avons eu 
chez le méme individu ces mémes souffrances 4 d’assez longs 
intervalles, alors que d’autres malades traités en méme temps 
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avec le méme instrument ne présentaient pas la moindre com- 
plication. 

Il y a donc une contre-indication qu’il s’agirait d’établir net- 
tement pour éviter des mécomptes. 

L’expérience nous l’apprendra sans doute. Tout ce que nous 
pouvons dire pour le moment c’est que dans les quatre cas qui 
ont présenté ces complications, il s'agissait d'trido-choroidi- 
tes graves ayant déja amené la perte compléte d’un des yeux. 
Il est 4 supposer que des yeux déja trés profondément désor- 
ganisés par une longue maladie supporteat difficilement toute 
intervention un peu énergique, de méme qu’ils sont trés sensi- 
bles au moindre traumatisme, soit accidentel, soit opératoire. 


V. — TECHNIQUE 


La seringue que nous employons est celle de Pravaz, l’ai- 
guille seule est modifiée de facon 4 avoir absolument la forme 
lancéolaire d'une aiguille 4 cataracte. De cette facon il nous 
est permis de pénétrer dans la conjonctive sans effort. Le 
malade étant cocainisé, il n’est méme pas besoin de pince ni 
d’écarteur des paupiéres, pour peu qu’on en ait l’habitude. 

Le point capital est l’asepsie la plus absolue de la seringue 
et de l’aiguille. Aussi réservons-nous aux injections sous—con- 
jonctivales une seringue qui ne sert qu’d cet usage. De suite, 
aprés son emploi, nous la laissons en permanence dans de la 
glycérine phéniquée a 5 p. 100. 

Nous avons essayé différentes solutions de sublimé, mais 
celle qui nous a donné les meilleurs résultats est celle au mil- 
liéme (solution faite avec de l'eau bouillante et filtrée sans 
addition d’alcool). 

La solution 4 1/500° provoque un cedéme conjonctival trop 
intense et trop douloureux et si l’on pousse |'imprudence jus- 
qu’a se servir d’une solution 4 1/100°, comme le cas s’est 
présenté a la suite de fausses indications, on peut amener la 
nécrose de la conjonctive et méme de la cornée. La quantité 
de la solution que l'on peut injecter chaque fois varie entre 
une et deux divisions de la seringue (1/20 4 1/10 de centi- 
métre cube, ce dernier contenant un milligramme de sublime). 

La douleur au moment de injection est nulle ; mais quand 
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l'action anesthésiante de la cocaine est passée, le malade 
éprouve une géne et une cuisson trés notables. La cuisson ne 
persiste pas le jour suivant, mais bien la géne produite par 
l‘edéme artificiel causé par le liquide injecteé. 

Les deux premiéres injections peuvent étre facilement faites 
a deux jours d’intervalle, l'une en dessous, |’autre au-dessus 
de la cornée. 

Aprés un repos de trois ou quatre jours, suivant la tolé- 
rance du sujet, on peut en pratiquer une troisiéme puis une 
quatriéme en dehors et en dedans de la cornée. 

En huit ou dix jours, on peut dene faire facilement quatre 
injections sous-conjonctivales. 

Si le résultat n’a pas répondu a l’attente, inutile de continuer. 

Au cas contraire, aprés un repos de quelques jours on peut 
recommencer quand on voit que la conjonctive a repris son 
aspect normal. 

Du reste, nous devons l’avouer, nous allons rarement plus 
loin, et comme vous avez pu le voir, nous continuerons le 
traitement par les injections hypodermiques, toutes les fois que 
le traitement mercuriel est indiqué. 


VI. — CONCLUSIONS 


Par les observations ci-dessus relatées, qui représentent a 
peine la dixiéme partie des malades ayant bénéficié de l’action 
des injections sous-conjonctivales, nous sommes autorisé a 
considérer ce nouveau mode de traitement comme une acqui- 
sition précieuse pour la thérapeutique oculaire. 

Nous l’'avons appliqué dans certains cas a4 l’exclusion de 
tout autre, pour bien en étudier l’efficacité propre, et notre 
conviction est qu’aucune autre maniére d’appliquer la médi- 
cation mercurielle n’agit avec plus de précision et de rapiditeé. 

Est-ce un traitement complet? Non, et aujourd’hui, nous 
basant sar l’expérience antérieure, nous n’appliquons pour 
ainsi dire plus exclusivementles injections sous-conjonctivales, 
nous les combinons systématiquement avec les injections sous- 
cutanées de sublimé dans tous les cas ot la médication mer- 
curielle est indiquée, tant comme spécifique que comme anti- 
septique. 
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Il ne faudrait pas croire non plus que nous recommandions 
les injections sous-conjonctivales ‘pour tout et contre tout. 
Non. 

Les indications sont simples : dans tous les cas ot la médi- 
cation mercurielle est indiquée et ot il sera nécessaire d’en- 
rayer a bref délai les progrés du mal, nous croyons qu’aucun 
moyen ne sera mieux 4 méme de rendre ce service que celui 
dont nous venons de parler. 


SOCIETE FRANCAISE D’OPTHALMOLOGIE 
NEUVIEME SESSION TENUE A Paris pu 4 au 8 mal 1894 
Compte rendu analytique par le Dr PaRENT. 


(Suite.) 


Les prolapsus de l’iris dans l’extraction simple 
de la cataracte. 


M. Parinaup. — L’extraction simple de la cataracte réalise des 
avantages qui justifient la faveur dont elle jouit actuellement. Elle a 
cependant deux inconvénients, celui de rendre la cataracte secondaire 
plus fréquente et celui d’exposer aux prolapsus de Jiris, Il y a deux 
espéces de prolapsus, que l’on peut appeler primitif et secondaire. Le 
prolapsus primitif a sa cause dans les conditions anatomiques de l’ceil 
et en particulier dans la nature de la plaie. Plus la plaie est linéaire, 
et plus elle est périphérique, plus aussi elle expose aux enclave- 
ments. 

Les sections 4 lambeau exposent moins aux prolapsus. Le petit 
lambeau de trois 4 quatre millimétres de hauteur réalise les meil- 
leures conditions. Lorsqu’aprés la sortie du cristallin iris se réduit 
mal, que la pupille ne reprend pas sa forme ronde, au lieu de répé- 
ter les instillations d’ésérine, il vaut mieux pratiquer liridectomie. 
L’ésérine, en pareille circonstance, est d’un faible secours; elle nous 
donne une sécurité trompeuse. Le prolapsus secondaire peut se pro- 
duire en dehors de toutes les conditions qui favorisent le prolapsus 
primitif, et par des influences dont nous ne sommes pas les maitres. 
Lorsque avec un commencement de cicatrisation de la plaie la 
chambre antérieure s’est reformée, si les adhérences encore faibles 
se rompent sous l’influence d'un effort, d'une contraction des muscles 
de l’wil, Viris est projeté dans’ la plaie par l’issue de l’‘humeur 
aqueuse. L’accident a licu le premier ou le deuxiéme jour. II s’an- 
nonce géncéralement par une légére douleur dans I’ceil et par l’écou- 
lement d’un peu de liquide sur la joue. Le rétablissement précoce 
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de la chambre antérieure et la contraction de la pupille semblent le 
favoriser. Comme il est souvent déterminé par un effort du malade, 
il faut imposer le plus grand repos pendant les trois premiers jours 
et pratiquer Viridectomie si le sujet est indocile, obésc, atteint de 
bronchite chronique. Lorsque la hernie est produite, on peut exci 

ser iris si on le constate dans les vingt-quatre premiéres heures 
Plus tard, cela est difficile, l'iris devient friable, échappe ala pince et 
l'weil se déplace violemment au moindre attouchement. Il faut 
ajourner l'intervention jusqu’a la cicatrisation compléte. La hernic, 
si elle est limitée, peut d’ailleurs disparaitre spontanément. S'‘il se 
forme un staphylome, au lieu de l’exciser, ou avec le couteau de 
Greefe ou avec les ciseaux, il vaut mieux le détruire au galvano- 
cautére, 

M. TRoussEAU.— Je suis complétement d’accord avec M. Parinaud 
sur l'inutilité de l’ésérine, et les statistiques comparées de mon ser- 
vice & la clinique ophtalmologique des Quinze-Vingts m’ont prouvé 
que la proportion des enclavements n’était pas plus élevée sans |’é- 
sérine que si l’on emploie l’instillation de ce myotique. 

Je crois que la production de |’enclavement de I’iris est, en dehors 
des efforts et des traumatismes accidentels, due 4 l’application dé- 
fectueuse du pansement. J’en ai eu récemment l’exemple le plus net, 
sous la forme d’une série d’enclavements survenus par le fait d’un 
aide nouveau qui ne serrait pas assez modérément le bandeau de 
mes opérés. 

M. DE WECKER. — M. Kuapp avait pensé trouver un reméde a la 
production de l’enclavement, en placant le sommet de la section un 
peu plus dans la cornée ; mais j’ai vérifié que la position de la plaie 
était indifférente, au point de vue de l’accident qui nous occupe. 
J'attribue plus d’importance a la présence des masses molles sous la 
partie supérieure de l iris. On sait que ces masses corticales, lors- 
qu’elles sont visqueuses, sont difficiles 4 extraire et qu’elies se logent 
volontiers en ce point ; 14 elles se gonflent et, en soulevant Jiiris, 
peuvent favoriser la hernie. 

Quant 4 l'usage de |’ésérine, je dois reconnaitre qu'il ne constitue 
pas le moyen infaillible de prévenir l’enclavement ; en tous cas, son 
effet ne peut étre nuisible. 

M. GRANDCLEMENT. — Lorsqu’un enclavement s’est produit, je 
repousse l'emploi du cautére ; je préfére la section pure et simple. 
Je n’hésite pas non plus 4 sacrifier un iris qui se montre rebelle au 
moment de l’opération. 

M. WICHERKIEWICZ. — Je ine sers volontiers de pilocarpine au licu 
et place de l’ésérine ; cette substance est moins irritante pour I’qil. 

M. GauPILLaT (de Troyes). — Je suis également d’avis que la facon 
de disposer le pansement est de la premiére importance dans la pro- 
duction de l’enclavement. Ii faut. disposer avec soin, et couche par 
couche les bourdonnets d’ouate antiseptique. 

M. GALEzowskKI. — Je suis d'avis, contrairement 4 M. de Wecker, 
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que la forme et la situation du lambeau jouent un réle capital dans 

la préservation de l’enclavement. Aprés de nombreux essais, je me 

suis arrété au lambeau_ semi-elliptique, combinaison du lambeau 

| arcien de Daviel et de celui de von Graefe. De plus, ce lambeau, 
comme celui de Knapp, se termine dans la cornée. 

M. TerRsON. — Dans une brochure que j'ai publiée en 1885, j’ai 
étudié ces divers lambeaux au [point de l’enclavement de lJiiris, et 
pour éviter la rétention des masses molles, je conseillai de placer le 
lambeau a la partie inférieure de la cornée dans le cas de cataracte 
a contenu visqueux. 

J'ai écrit alors que pour se mettre en garde contre les enclave- 
ments, le lambeau de M. Galezowski me semblait trop petit, car ses 
angles se trouvent assez élevés au-dessus du méridien horizontal de 
la cornée. On sait, en effet. que rien ne donne lieu a des accidents 
du cété de l’iris comme une trop grande étroitesse de la plaie. 

Mon lambeau, intermédiaire entre celui de M. Galezowski et celui 
de M. de Wecker, taillé dans le limbe, finit & 2 millimétres du bord 
de la cornée. Avec ce procédé, j'ai autant d’enclavements que les 
autres mais pas davantage. 


Sur la prophylaxie de la suppuration aprés opération dela 
cataracte. 


M. Nuet. — Dans l’immense majorité des cas la suppuration de 
lceil aprés lopération de la cataracte vient du dehors. Loin de débu- 
ter par les lévres de la plaie cornéenne, les germes pyogénes ont 
été introduits par l’opérateur ou amenés du voisinage. Dans de telles 
conditions, un chirurgien est redevable de dommages-intéréts. 
Quand la suppuration vient des parties voisines, il faut rechercher 
quelles sont les causes qui peuvent rendre un ceil plus ou moins 
susceptible de suppurer. Un oil qui est destiné 4 la suppuration se 
meitra & sécréter si on laisse pendant deux jours l’application du 
bandage, tandis qu'un ceil qui ne doit pas suppurer restera sec. De 
cette mani¢re, je peux explorer la septicité de loeil. Un ceil qui 
sécrétera du mucus ou du muco-pus aprés une occlusion temporaire, 
devra a fortiori suppurer aprés une opération. Je ne procede a Vope- 
ration que lorsque Veil se trouve sec sous le bandeau resté en 
place pendant deux jours. 


Séance du jeudi, 7 mai. 
PRESIDENCE DE M. ROGMAN (de Gand), 


Nouveau procédé opératoire de la cataracte secondaire. 
M. pE WecKER. — Les cataractes secondaires, sans participation 
de Viris, avaient fait objet d’un chapitre du rapport de M. Dufour 
l'année derniére, et lopération qui leur était généralement appliquéc 
était la discission par l’aiguille ordinaire 4 arret. M. Dor s’était pour- 
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tant élevé contre ce procédé et avait exprimé le désir de le voir rem- 
placé par un autre procédé. Aujourd’hui on reconnait que la discis- 
sion n'est pas exempte de nocuité. Il faut donc la remplacer par une 
autre qui établira une ouverture absolument pure. Voici quel est le 
mode opératoire : Dans le cas d’extraction simple, on pénétre avec 
le couteau & arrét au milieu du rayon vertical supérieur ; dans le cas 
d’extraction combinée, on devra plonger le couteau dans l'ancienne 
cicatrice. La plaie cornéenne aura au plus quatre millimétres et le 
couteau est retiré rapidement pour conserver l’humeur aqueuse. On 
introduit alors les pinces-kystitomes de fagon A atteindre le bord 
opposé de la pupille au moment oi: 'humeur aqueuse s’écoule. A ce 
moment, la cataracte secondaire se jette sur la pince et on la saisit 
aussi largement que l’écartement des branches le permet. Ces lam- 
beaux sont facilement détachés, car ces cataractes sont généralement 
tendues et plus solides que la cristalloide normale. Si le lambeau 
compris dans la pince suit bien la traction, on doit étre prét 4 donner 
un coup de pince-ciseaux au ras de la cornée afin d’éviter toute trac- 
tion des parties voisines. Aprés désinfection de la plaie, le bandeau 
estlaissé pendant deux jours comme pour une simple discission. C’est 
avec assurance que l’on peut substituer 4 la simple discission cette 
opération qui s’impose lorsque la premiére a été employée sans avan- 
tage pour la vision. 

M. Panas. — J'ai été celui qui a le plus insisté sur |’ext raction des 
cataractes secondaires, je la fais depuis 20 ans. L’intervention est 
justifiée quand il n’y a pas de synéchies ou quelles sont peu impor- 
tantes. Je fais une incision au niveau de la cicatrice d’une ancienne 
opération. Je perfore l’iris avec la branche inférieure des pinces-ci- 
seaux, et j’exerce une traction dans le sens vertical de maniére a 
déchirer la capsule. II est alors facile d’enlever tout le sac capsulaire, 
et immédiatement le champ pupillaire est libre. L’irido-capsulotomie 
est une opération des plus simples et exempte d’accidents. Le dan- 
ger est la trituration du corps vitré avec les aiguilles. J’ajouterai 
quiil y a cependant une précaution 4 prendre, c’est de voir si on 
exerce trop de tiraillements sur le corps ciliaire. 

M. DESPAGNET. — II est incontestable, comme le dit M. Panas, qu’il 
est préférable, si possible, d’enlever la capsule en entier. Malheu- 
reusement elle est souvent adhérente non seulement 4 la région ci- 
liaire, maisdlaface postérieure del’iris etala face antérieure du corps 
vitré. Aussi est-il commun chaque fois qu’on la saisit avec la pince, 
et qu’on la tire, de voir l’iris tiraillé se déformer. Si, malgré la plus 
petite traction, la capsule ne se détache pas librement, je crois con- 
trairement 4 l’opinion de M. Panas, qu’il ne faut pas insister, car on 
provogue des cyclites trés graves. Dans ce cas, il faut se contenter, 
dés qu’une portion de la capsule ‘est amenée au dehors de la plaie 
cornéenne, d’en pratiquer l’excision d’un coup de ciseaux. 

M. Dor. — C'est surtout sur les membranules qu’il n’est possible 
de distinguer qu’A la loupe qu'il faut discuter. L’année derniére, 
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javais déja demandé a nos confréres expérimentés quel était leur 
mode opératoire, 4 l’égard de ces petites membranules qui altérent 
Vacuité visuelle. La discission m’a donné une fois de liritis et un dé- 
placement de la pupille. 

M. Meyer. -— En limitant la discussion aux cataractes secondaires 
non adhérentes, il n’y a pas lieu de s’occuper des procédés opéra- 
toires qui exposent l'iris et le corps ciliaire, au danger trés réel de 
tractions intempestives. Pour les cataractes membraneuses en ques- 
tion, l’opérateur peut choisir entre la discission et l’extraction. Dans 
l'une comme dans Iautre, l’introduction des instruments dans 
implique l2 danger de l’infection; seulement, celle-ci aurait des 
conséquences plus sérieuses, si pendant la discission, on laboure le 
corps vitré avec la pointe de l'aiguille. Cela est vrai, mais je ne vois 
pas pourquoi un opérateur agirait si profondément sur Phumeur vi- 
trée pour pratiquer la discission des membranules qui constituent 
la cataracte secondaire dont il s'agit. Pour ma part, aprés avoir fait 
une trés petite incision dans la cornée, j'introduis un petit crochet 
autour duquel j’enroule la cataracte secondaire, qui peut ainsi s’ex- 
traire en totalité ou en partie sans perte d’une goutte d’humeur 
vitrée. Le danger d’accrocher la cornée avee le crochet au moment 
de sa sortie de l'ceil n’existe pas quand on est familiarisé avec le 
maniement de ce petit instrument qui a été peut-étre un peu trop 
délaissé. Je dois ajouter que depuis que j'ai appris par M. Knepp. 
lui-méme, la facon dont il pratique la discission peu de temps aprés 
extraction, et que je posséde les petits couteaux qui lui servent a 
ce but, je suis revenu 4 la discission des membranules et je m’en 
suis aussi fort bien trouvé. L’amélioration de l’acuité visuelle ainsi 
obtenue est notable et le danger d’une infection est moins grand 
que pour l’extraction, puisqu’on n‘introduit dans l'ceil qu’un seul 
instrument plus facile 4 nettoyer que les pinces-kystitomes. Quant 4 
la crainte de labourer l’humeur vitrée, je répéte qu’il suffit d’un peu 
de prudence pour ne pas s’y exposer. 

M. pE WEcKER. — II ne me reste done qu’a remercier M. Panas 
d’avoir exposé sa maniére d’opérer, ce qui vous permet de comparer 
les deux méthodes et d’en saisir les différences. 

Je saisis la mince pellicule capsulaire avec mes pinces-kystitomes 
et j'en améne le plus souvent un lambeau au dehors sans qu'il s’é- 
chappe une trace de corps vitré. Cela est possible si, comme M. Panas 
Pindique, il faut tout d’abord traverser avec une des branches des 
pinces la cataracte secondaire pour la saisir. Quel but poursui- 
vons-nous tous deux, c’est de léser je moins possible la partie anté- 
rieure du corps vitré; c’est aussi pour cette raison que je ne 
m’efforce nullement A décoller toute la capsule, tout en admettant 
avec M. Panas que cela est possible dans les cas oi la capsule est 
assez résistante pour cette manceuvre et qu’on peut l’exécuter sans 
trop léser le corps vitré et les parties avoisinantes. J’ajouterai que 
l'emploi du kystitome ne donne aucune sécurité. (A suivre.) 
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REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 
DES JOURNAUX ET TRAVAUX 
PARUS PENDANT LE PREMIER SEMESTRE 1891 (Suite). 


Par le Dr H. PARENT 


RETINE. — NERF OPTIQUE ET CENTRES NERVEUX. — AMBLYOPIE 
ET AMAUROSE. — DYSCHROMATOPSIE 


4. — Lieprecut. Remarques sur le traitement opératoire du 
décollement dela rétine d'aprés Schéler. Miinch. med. Woch., 
1891, n° 14. 

2.— Manz. Embolie de l’artére centrale de la rétine avec exa- 
men anatomique. 

3. — Lomproso. Le champ visuel chez les épileptiques et les 
délinquants-nés selon le docteur Ottolenghi. Rec. d’opth., 
septembre 1891. 

4. — Perwia. Ueber die Beziehungen des Opticus zum Cen- 
tral-nervensystem. Klin. Mon. f. Augenheil., juin. 

5. —, Sprerner. Vollstindige Heilung einer Hemiamblyopia 
homonyma dextra, entstanden durch Schreck wiihrend eines 
heftigen Erdbebens um die Mitte september 1883 in Smyrna. 
Klin. Mon. f. Augenheil., juin. 

6. — Davis. La ligne de lumiére sur le centre des vaisseaux 
de la rétine (ou le double contour des vaisseaux) provient- 
elle de la réflexion ou de la réfraction ou des deux? Arch. 
of Ophth., XX, p- 44. 

7.— Gourwitcu. Sur les formations hyalines dans le nerf 
optique. Quatriéme congrés des médecins russes & Moscou, 
janvier 1891. 

8. — Paninaup. De la périnévrite et de la scléro-choroidite 
rhumatismale. Société d’ophtalmologie de Paris. Séance du 
2 juin 1891. 

9. — Becxanra. Quelques renseignements sur deux cas de 
cysticerques rétro-rétiniens. Congrés de la Société ophtal- 
mologique italienne. Pise, 1891. 
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40. — Desrtor. Phlébite de la veine ophtalmique. Société des 
sciences médicales de Lyon, mai, 1891. 

44. — Diev. Anévrysme artério-veineux de la carotide interne 
et du sinus caverneux. Société de chirurgie. Paris, 15 juil- 
let, 1891. 

42. — SNELL. Amaurose traumatique subite. 

43. — Dranovux. Un cas de tumeurcérébrale. Union médicale, 
juillet, 1851, p. 86. 

44. — Karon. Fracture de la base du crane ayant causé une 
paralysie totale des deux sixiémes paires et une paralysie 
partielle de la racine sensitive des deux cinquiémes. Ténoto- 
mie, avancement capsulaire. Medical Record, mai 1891, et 
Annales Woculislique, aodt 1891. 


4. — LieBREcut rapporte les résultats de 34 décollements de la 
rétine traités, dans la clinique de Schéler, par les injections d’iode. 
Il fait remarquer que malheureusement les espérances, que Schiler 
avait mises dans ce procédé, ne se sont point réalisées. Toutefois, 
les injections d’iode constituent un traitement pour arréter, dans 
des cas appropriés (principalement dans les cas de décollement 
bosselé qui s’étend sans cesse si lon n’intervient pas) la marche 
progressive du décollement, et pour amener une guérison partielle, 
et probablement persistante. Cette guérison partielle consiste en ce 
que les injections sont suivies d’une réaction inflammatoire aux 
limites du décollement, quwil se produit une zone de choroidite in- 
tense qui entraine une adhérence solide de la choroide avec la ré- 
tine. C'est de cette fagon qu'une certaine garantie est offerte contre 
un décollement progressif. 


2. — MANzZ a pu examiner lceil d’une malade atteinte de maladie 
du coeur et qui est morte un an aprés étre devenue subitement 
et complétement aveugle. L’examen anatomique montra dans I'ar- 
tére centrale de la rétine, un caillot rond de consistance ferme et 
adhérent aux parois artérielles. Derriére le caillot, il existe un 
thrombus fibrineux. Le nerf optique est atrophié 4 un haut degré et 
la papille est le siége d’une excavation manifeste. Le processus 
atrophique a gagné également la rétine et la choroide. Dans la cho- 
roide on observe aussi quelques foyers hémorrhagiques. 


3. — Lomsroso, M. 8. Ottolenghi vient de faire dans la clinique 
psychiatrique de Lombroso, sur le champ visuel des épileptiques et 
des fous moraux, une belle découverte dont les applications jaillissent 
de tout cété. 

Il a étudié le champ visuel (C. V.) chez 25 délinquants-nés (véri- 
tables fous moraux) et chez 12 épileptiques typiques en dehors des 
paroxysmes. Le C. V, a été déterminé @une maniére précise avec la 
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méthode de Landolt longue de 24 secteurs, et celle de Byrrum lon- 
gue de 20 secteurs. De ces études on peut conclure : 

lo Le C. V. est remarquablement limité soit chez les épileptiques 
hors des paroxysmes, soit chez les délinquants-nés, mais plus encore 
chez ces derniers. 2° Dans la limitation du C. V. on observe une 
distribution spéciale griéce & une hémiopie partielle inférieure 4 
droite et une hémiopie partielle supérieure & gauche, spécialement 
en correspondance avec les deux cadrans intérieurs. Il y a donc une 
hémiopie verticale hétéronyme, forme trés rare, qui a été mise en 
doute par plusieurs oculistes. 

Ottolenghi a rencontré cette conformation du champ visue] aussi 
souvent chez les épileptiques que chez les délinquants-nés. Chez 
tous les épileptiqnes, et chez 23 sur 25 délinquants-nés on a remar- 
qué une irrégularité constante dans la périphérie du champ visuel et 
la ligne de délimitation parait sinucuse, irréguliére, avec des rentrées 
plus ou moins prononcées, suivant les divers secteurs formant quel- 
quefois de véritables scotomes périphériques @une position tout a 
fait inconstante. 

Le C. V. des couleurs se présente limité dans tous les cas, mais en 
proportion de l’extension ordinaire, moins limité que celui du blanc. 

L’examen ophtalmoscopique dans la plupart des cas (9 sur 11 épi- 
leptiques, 20 sur 25 délinquants) était négatif. 

L’acuité visuelle a été trouvée tout a fait indépendante de la vision 
périphérique, et en général normale chez les épileptiques et les dé- 
linquants-nés étudiés,. 

Les autres sensations: sensibilité générale, tactile, douloureuse, 
acoustique, gustative, olfactive, suivent en général les limitations 
de la vision périphérique plus constamment chez les épileptiques 
(65 pour 100) que chez les délinquants-nés (53 pour 100). Chez deux 
délinquants, quelques sensibilités (tact, douleur, odeur, saveur) 
manquaient tout a fait. 

Au point de vue étiologique, on peut rapporter les caractéres des 
champs visuels des épileptiques et des criminels 4 des lésions spé- 
ciales, ayant leur siége dans l’écorce cérébrale et en correspondance 
avec les centres optiques. 

Ces études ont donc fourni un nouveau moyen de diagnostic suffi- 
samment constant de l’épilepsie (hors des paroxysmes), différenciant 
celle-ci des autres névroses, spécialement de l’hystérisme, et du 
méme coup ces études établissent un nouvel anneau de corrélation 
entre l’épilepsie et la criminalité, anneau qui, en méme temps nous 
démontre que ce n’est pas 4 ’hystérisme qu’on peut recourir (comme 
le voudrait Charcot), pour expliquer les anomalies de sensibilité 
chez les criminels et les vagabonds. 

Il résulte done que le champ visuel avec des limites irréguliéres, 
avec des rentrées (scotomes périphériques), avec une hémiopie 
partielle verticale hétéronyme, constitue un caractére de 1’épilepti- 
que (en dehors des accés) et du criminel-né. 
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4. — PERLIA, aprés avoir rappelé l'influence de la lumiére sur la 
nutrition générale, influence démontrée par les trés nombreuses 
expériences faites sur les animaux et les études physiologiques ins- 
tituées sur les aveugles et les aveugles-nés, insiste sur l’action qu’elle 
a sur le fonctionnement régulier des nerfs sensoriels. Il détaille 
ensuite l’action de la lumiére sur les fonctions du syst¢me nerveux 
central, tenu sans cesse en 4veil et se nourrissant alors normale- 
ment, parce qu’il subit l’action lumineuse, vivifiante que lui transmet 
le nerf optique. 

ALBERT TERSON. 


8. — PaRINAUD qui a étudié le premier les affections rhumatis- 
males du fond de l’ceil, en 1884, a observé six nouveaux cas de né- 
vrite rhumatismale, dont deux compliqués de scléro-chorojdite. 
Voici ‘histoire de ces deux derniers cas : « Le premier est celui d’un 
enfant de 16 ans qui s’est présenté & ma consultation le 27 janvier 
pour un trouble visuel de l’ceil droit datant de 15 jours, développé 
progressivement sans aucun symptéme douloureux. Je constate une 
névrite optique de cet ceil, caractérisée par une infiltration modérée 
de la papille, avec un peu de stase vasculaire. Au-dessus de la pa- 
pille, il existe un petit foyer de choroidite bien limité, ayant environ 
deux fois les dimensions de la papille, qui s'est développé les 
jours suivants et s’est arrcté sous l’influence du traitement. II s’agis- 
sait done d’une lésion de la choroide développée sous la méme 
influence que la névrite. La vision centrale est peu altérée, mais il 
y aa la partie inférieure du champ visuel une large échancrure 
représentant un tiers environ de la totalité du champ périphérique. 

Jeferai remarquer que cette altération du champ visuel ne pouvait 
étre expliquée par le petit foyer de choroidite ; il était évidemment 
produit par la névrite optique, mais il correspondait exactement a 
la lésion des fibres du nerf voisines du foyer de choroidile. Or, si 
Yon admet, comme je I’ai fait, que ces névrites rhumatismales sont 
produites par l’inflammation des parties fibreuses, par des sclérites 
postérieures comprimant les fibres optiques soit au niveau de leur 
pénétration dang la coque fibreuse, soit- par propagation de l’in- 
flammation aux gaines du nerf, on s’explique trés bien la relation 
qui existe dans ce cas entre le foyer de choroidite, la névrite optique 
et l’altération particuliére du champ visuel. 

La seconde observation est encore, a cet égard, plus significative. 

Il s’agit d'une jeune femme de 28 ans, mére de deux enfants bien 
portants, chez laquelle il ne peut y avoir aucun soupgon de syphilis. 
Elle est de souche rhumatisante et goutteuse. Elle est venue me con- 
sulter le 10 janvier pour un trouble visuel de l’ceil gauche qui s’est 
développé insensiblement. Je constate de la névrite de l’ceil gauche 
avec une altération grave de la vision V = 5/50. L’existence d’un 
foyer ancien de choroidite dans l’ceil droit qui s’était développé sans 
que la malade s’en doutat me fit songer a la syphilis. Mes soupgons 
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furent encore confirmés par le développement d'un autre foyer de 
choroidite maculaire, dans lceil atteint de névrite. Ce qui fit cesser 
mes soupcons en méme temps que mes inquiétudes, car il s’agissait 
de la femme d’un de mes amis, ce fut l’apparition 4 la partie infé- 
rieure du globe d’une plaque trés caractéristique de sclérite qui dis- 
parut en dix jours sous l’influence du salicylate de soude. 

Ces deux observations confirmentdonc l’étiologie et la pathogénie 
de ces affections rhumatismales du fond de l’ceil qui ne sont que la 
conséquence d’une inflammation portant primitivement sur les par- 
ties fibreuses. Je traite la névrite et les scléro-choroidites rhuma- 
tismales comme la sclérite ordinaire. Dans les formes aigués et dou- 
loureuses, le salicylate fait rapidement cesser ces douleurs, qui sont 
dailleurs toujours modérées, et peut, a lui seul, aidé de l’atropine, 
donner une guérison rapide et compléte. Dans les formes chroniques, 
c’est le mercure qu’on doit employer sous forme de frictions ou d’in- 
jection sous-cutanée, Les bains de vapeur pris A domicile, 4 l’aide 
d'une couverture de laine ou dans le lit, de maniére a tenirla téte 
hors de l'atmosphére surchauffée, sont également utiles. 

M. Gorecki. — Il y a longtemps qu’avec bien d’autres j/ai aflirmé 
Veflicacité du mercure dans les affections absolument étrangéres a la 
syphilis. J'ai eu occasion de voir un des malades de M. Parinaud 
qui navait eu aucun soulagement de l’administration du salicylate et 
qui guérit rapidement sous l'influence des frictions mercurielles. Je 
vous présenterai d’autres cas du méme genre, ot la syphilis ne peut 
en aucune maniére étre invoquée et qui ont néanmoins cédé a ce 
traitement quiil me parait nécessaire d’instituer sans hésitation ; 
c’est 4 cette condition seulement que ces papillites si rapides dans 
leur développement se termineront par une guérison rapide et com- 
pléte. 

M. PARENT. — J’ai une observation qui confirme celles de M. Pa- 
rinaud sur la nature rhumatismale de certaines névrites. 

Il yatrois ans 4 peu prés,j’étais appelé, dans les environs de Beau- 
vais, auprés d'un notaire qui souffrait depuis six mois d’une attaque 
de rhumatisme généralisé avec complication cardiaque. 

La vue, depuis huit jours, avait considérablement baissé, du cété 
gauche surtout. Il s'agissait d'une scléro-kératite pour laquelle je 
prescrivis de l’atropine, de ’iodure de potassium, puis du salicylate 
de soude. Amélioration momentanée. Plusieurs mois aprés, on m’ap- 
pelle & nouveau et je constate une scléro-kérato-iritis. 

Un an aprés environ, nouvel examen : les symptOémes de la kéra- 
tite et de liritis ont disparu, mais la sclérite, quoique atténuée, per- 
siste principalement dans 1’ceil droit. 

Mais en méme temps, i ma surprise, je constate une névrite a 
gauche, avec déja,des symptomes d’atrophie; le nerf optique du 
coté droit, ott lasclérite a persisté le plus, a été également touché, 
mais 4 un degré beaucoup moindre, et il peut encore lire de cet wil; 
avec l'autre, il compte A peine les doigts. 5 4 6 mois aprés, je revois 
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une derniére fois ce malade, venu a Paris pour le mariage de son 
fils ; je constate une atrophie compléte du nerf optique 4 gauche, et 
partielle 4 droite. Il consulte notre confrére Desmarres qui confirme 
mon examen, et jc l’adresse au professeur Peter pour sOn affection 
rhumatismale avec grave complication cardiaque. Quelque temps 
apres, ce malade succombait, tué ainsi en moins de deux ans par le 
rhumatisme. Dans ce cas, ainsi que dans ceux de M. Parinaud, la né- 
vrite optique, me parait réellement due au rhumatisme, d’autant 
plus qu’aucun de ces 3 malades n’a eu la syphilis. 

La dénomination de périnévrite choisie par M. Parinaud semble- 
rait indiquer que le pourtour du nerf seul est enflamme ; il n’en était 
pas ainsi dans le cas que j’ai observé. 

M. Parinaub. — Je partage l’avis de M. Gorecki sur ce fait que le 
traitement mercuriel est le meilleur moyen de guérir les affections 
rhumatismales de l’eil, et surtout les sclérites chroniques. 

Quant 4 la dénomination de périnévrite, je dirai 4 M, Parent que 
je n’entends pas dire que le nerf lui-méme ne puisse étre intéressé, 
mais qu'il ne Vest pas primitivement. Ce sout les parties fibreuses 
qui sont le siége de l’inflammation et c’est 14 un point important 
dans la pathogénie de ces affections qui nous fait comprendre leur 
évolution et aussi leur parenté avec le rhumatisme. Je ne conteste 
pas d’ailleurs que l’inflammation ne puisse se propager au nerf lui- 
méme par les tractus fibreux qui le traversent. 


40.— Desrorrapporte l’observation suivante : Un malade alcoolique 
présentait sur l’aile gauche du nez une pustule d’acné qui fut irritée 
par le grattage et devint le point de départ de phlébite et de throm- 
bose remontant vers lceil du méme coté. 

Quelque temps aprés, le malade, pris des symptémes du cdté 
opposé, mourut avec les symptomes d’une méningite suraigite. 
L’exposition du malade a un violent courant d’air froid semble avoir 
joué un certain rdle dans l’évolution de la maladie. 


44. Diev. — Le malade que je présente a la Société a recu un coup 
de fleuret brisé dans l’ceil droit; immédjiatement survinrent des 
douleurs circum-orbitraires, de la céphalalgie, des vomissements, 
puis un sifflement intermittent, qui augmentait dans le décubitus 
dorsal. L’exophtalmie n’a paru que plus tard, brusquement, aprés un 
effort pour souffler dans un tube. Depuis quatre mois les accidents 
n'ont pas augmenté; le thrill est trés aisé 4 percevoir; l’'acuité 
visuelle n'est plus que de 1/4 du cété malade. Je désirerais avoir 
Vavis des Membres de la Société sur la détermination a prendre pour 
le malade; on ne peut songer qu’d la ligature de la carotide primi- 
tive, mais l'affection n’est-elle pas susceptible de guérir sponta- 
nément? Réponse de 3 membres: pas d’opération ; compression. 


42. — SNELL relate un cas de perte immédiate dela vue chez un 
malade de 19 ans, heurté violemment a la téte en décembre 1890. Tl 
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s‘ensuivit la perte de connaissance une hémorrhagie par le nez et les 
oreilles, les paupiéres et le visage enflérent, les conjonctives présen- 
taient de fortes ecchymoses et en recouvrant connaissance le malade 
constata qu'il était absolument aveugle, son état ne s’est pas modifié 
depuis, Snell a vu le malade pour la premiére fois le 24 mars 1891 ; 
a’ ce moment les deux disques optiques étaient blancs. 

L’intérét principal de cette observation réside d’aprés Snell, dans la 
perte de la vue des deux cétés. Il rappelle les observationsde Holden 
sur la fréquence des fissures de la voite de l’orbite et du canal opti- 
que dans des fractures de la base du crane. Dans le cas présent, la 
fracture doit étre située trés en avant, intéressant, soit les deux ca- 
naux optiques, soit le corps du sphénoide et comprimant ainsi les 
nerfs optiques ou le chiasma. 


14. — EaTon. On sait que les lésions traumatiques intra-crdniennes 
des nerfs de la cinquiéme paire sont extrémement rares, aussi l’ob- 
servation suivante doit-elle étre considérée comme curieuse. 

Un homme de 24ans avait fait le 25 novembre 1890 une chute grave 
dans une carriére ov i] travaillait. Relevé sans connaissance, il ne 
put étre examiné qu’au bout de deux heures ; on constata alors l’exis- 
tence d’une fracture courant le long du frontal et du pariétal gauche, 
presque derriére l’oreille du méme cété. La lévre de la fracture était 
franchement déprimée et un écoulement sanguin existait par l’oreille 
droite et le nez. 

Malgré l’étendue des lésions, il n’y eut aucune réaction et le malade 
pouvait sortir vingt jours aprés l'accident. Le 12 février 1891, le ma- 
lade se présenta au D* Eaton dans l'état suivant: les yeux sont 
chacun $n état extréme de strabisme convergent; le droit étant de 
plus légérement incliné en bas. Aucun déplacement en dehors n'est 
possible et lorsqu’on veut faire exécuter aux yeux un pareil mouve- 
ment, ils accomplissent simplement des rotations variées. La moti- 
lité dans les autres directions que le cOté externe est enti¢rement 
conservée. 

Outre cette paralysie motrice, on constatait une anesthésie de di- 
verses parties de la face, qui démontrait que la partie sensible du tri- 
jumeau était intéressée dans la lésion. 

La région sourciliére, la partie antérieure des joues de chaque 
coté étaient absolument insensibles ainsi que le pourtour de la bou- 
che;la conjonctive, interrogée par un courant faradique, s’est mon- 
trée presque anesthésique. 

Les paupiéres, la région quicorrespond 4 la distribution des bran- 
ches du nerf trochléaire et orbito-malaire avaient conservé leur sen- 
sibilité La partie externe des paupi¢res notamment qui cst innervée 
par des filets provenant du nerf lacrymal était normalement sensible. 

Enfin la pointe et les portions latérales du nez, dont la sensibilité 
dépend de la branche nasale du nerf de Willis n’étaient point insen- 
sibles. Ou. se trouve le siége précis de la lésion qui a occasionné la 
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réunion de ces divers phénoménes ? C’est tout l’intérét de l’observa- 
tion. 

L’auteur rappelle ’hypothése d’une lésion ayant intéressé directe- 
ment les noyaux des nerfs de la cinquiéme et de la sixiéme paires 
malgré leur proximité dans le bulbe; c’est qu’en effet ces noyaux 
sont en rapport étroit avec les fibres d'origine du nerf facial, et il n‘a 
pas été constaté le moindre phénoméne de paralysie motrice dans le 
cas dont il s’agit ici. 

Il faut plutét songer A une fracture de la selle turcique correspon- 
dant, dans un espace assez restreint, au point oi les nerfs intéressés 
pénétrent dans la dure-mére. 

L’hémorrhagie qui s'est faite par l’oreille droite et qui a persisté 
quelque temps, en démontrant qu'il existait une fracture du rocher 
de ce cété, rend cette hypothése trés vraisemblable. 

M. Eaton ayant consulté sur cette opinion le Dr Bevan, pro- 
fesseur d’'anatomie 4 Chicago, ce dernier confirme la supposition de 
Pauteur, en méme temps qu'il exprime 4l’égard du malade un pro- 
nostic favorable. Les phénoménes paralytiques du cété des deux cin- 
quiémes paires seraient dus 4 une compression sanguine effectuée 
au niveau de l'apophyse basilaire et par conséquent susceptibles 
d’une régression favorable. 

Pour remédier 4 la double convergence des yeux, l’'auteur a exé- 
cuté l'avancement capsulaire avec ténotomie du droit interne. 


MUSCLES. — STRABISME. — PARALYSIE. 


4. — Liesrecut. Convergenzlihmung bei morbus Basedowii. 
Klin. mon. f. Augenheil. mai. 

2.— De Lapersonne. Du strabisme hystérique. 

3. — SNELL. Nystagmus chez les compositeurs. 

4. — Dersy. Restauration de la vision binoculaire par téno- 
tomie partielle du droit supérieur. New-York med. Record., 
15 mai 1891. 


2. DE LAPERSONNE. — L’auteur rapporte, dans une de ses lecons 
qu’on avait amené a la clinique une jeune’ fille de 14 ans ayant un 
strabisme interne de 45° de lceil droit, apparu seulement depuis 
trois semaines et accompagné de diplopie intermittente. 

Le strabisme, en effet, s’accompagne de clignotement et I’ceil est par- 
fois agité de mouvements irréguliersincoordonnés, trés différents des 
petits mouvements si caractéristiques de la paralysie musculaire 
(tentatives de correction parle muscle parésié). Il n'y ani photophobie, 
ni larmoiement; on n’observe que quelques légéres douleurs fronta- 
les. L’acuité visuelle est normale ; il en est de méme du « champ de 
fixation » ou champ du regard dont la mesure nous donne : 
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O. D. = — 50° + 55° 
O. G. = — 50° + 60° 


Cette jeune malade présente un habitus caractéristique. On ob- 
serve chez elle des tics de la face, un hoquet fréquent, une respira- 
tion saccadée et irréguliére, une toux en aboiement; elle rit ou pleure 
trés facilement et sans raison; elle a la sensation de boule et présente 
lhyperesthésie épineuse. Elle n’a pas toutefois de zones d’anesthésie. 

Elle a eu des convulsions dés son enfance et a été soignée pour 
une fiévre cérébrale. Réglée 4 douze ans, elle a cessé de |'étre pen- 
dant trois mois. 

On pouvait la considérer comme hystérique, et elle est atteinte de 
strabisme hystérique vrai, affection beaucoup plus rare qu’on ne pour- 
rait lecroire en lisant ce quia été écrit 4 ce sujet. 

Chez les hystériques, un grand nombre de spasmes ou de contrac- 
tions des muscles des yeux ont été pris pour des paralysies. Il peut 
arriver méme que les deux se rencontrent chez les mémes sujets. 

Dans notre observation, le doute n’est pas possible: il s’agit 
bien d'un spasme du muscle droit interne. Les contractures fibril- 
laires des paupicres, les mouvements irréguliers du globe, la dou- 
leur frontale, et par-dessus tout la conservation de la force muscu- 
laire du droit externe, nous le prouvent suflisamment. Ce cas rentre 
done dans la régle trés générale. 

Si nous voulons résumer en quelques mots les caractéres du 
strabisme hystérique, nous dirons que, dans la grande majorité des 
cas, il s‘agit d'un strabisme spastique. Il se présente surtout chez les 
jeunes sujets novices de l’hystérie, qui n'ont pas encore eu d’attaques, 
et chez,lesquels la nature de la déviation est d’autant plus difficile 4 
établir que les stigmates de la névrose sont trés peu marqués. 

Le début est généralement brusque : le strabisme se produit 
surtout vers lage de 10 4 14 ans, époque a laquelle le strabisme 
concomitant est depuis longtemps constitué. L’ceil est le plus sou- 
vent dévié en dedans ; exceptionnellement, il est tourné en dehors 
ou en haut. Il n’est pas fixe, mais il est, au contraire, agité de mou- 
vements désordonnés qui augmentent beaucoup lorsqu’on engage 
le malade a fixer un objet. Il y ade ladiplopie trés difficile 4 mesurer 
& cause des mouvements fréquents de l'wil, et cependant si on cher- 
che, au moyen de prismes ou du champ du regard, la force des mus- 
cles opposés 4 la déviation, on voit que cette force est parfaitement 
normale. Ce strabisme s’accompagne de légers clignotements, de 
contractures fibrillaires de l’orbiculaire, et méme de blépharospasme 
hystérique, avec ou sans hyperesthésie rétinienne ou kopiopie de 
Férster. On note aussi, dans certains cas, une douleur assez vive, 
ou une pesanteur particuliére, au niveau de la région frontale ; 
enfin, les signes ordinaires de l'amblyopie hystérique, caractérisée 
par le rétrécissement du champ visuel surtout pour les couleurs, 
viendront souvent compléter le tableau clinique. 
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La marche de l’affection, comme ses symptdmes, est essentielle- 
ment variable, et c’est bien le signe le plus net du strabisme hys- 
térique. Du matin au soir, la déviation oculaire peut se modifier, 
peut disparaitre méme pendant quelques instants, pour se repro- 
duire ensuite. La contracture peut se changer en paralysie, ainsi 
que le prouvent certains faits observés. Mais, d'une maniére géné- 
rale, le pronostic est relativement bénin, et nous retrouvons ici le 
principe qui oppose 4 la ténacité et &!a durée de la névrose la fuga- 
cité et le peu de profondeur de ses manifestations. 

Jen’ai pasa parler du traitement s’adressant a l’affection nerveuse 
(bromure, hydrothérapie, ete.) et & l’état général (régime toni- 
que, etc.). 

Au point de vue du traitement local, en principe il ne faut pas 
pratiquer l’avancement capsulaire, ni surtout la ténotomie. On insis- 
tera surtout sur l'emploi des courants continus, qui ont sur les con- 
tractures une si remaryuable action. 

3. — SNELL présente uncas de nystagmus chez un compositeur agé 
de 22 ans. La maladie avait débuté brusquement aprés un travail 
de plusieurs mois de 7 heures du soir a 3 heures du matin. 

Un jour 4 son réveil le compositeur remarqua que les objets se 
mouvaient verticalement, et en méme temps il éprouva des étour- 
dissements sans maux de téte, ni nausées. Un examen trés soigneux 
ne révéla aucune lésion ni périphérique ni centrale ; mais une res- 
semblance prononcée avec le nystagmus des mineurs attira latten- 
tion surla maniére de travailler du made. M. Snell nota qu’il élevait 
les yeux vers la copie, au lieu de tourner la téte et les yeux ensem- 
ble, comme les autres compositeurs. La était l’origine de la maladie. 

Le nystagmus s’améliora peu a peu et le malade put reprendre son 
travail deux mois 1/2 aprés. Il travaille actuellement avec aisance 
en suivant le conseil de lever la téte quand il doit promener ses 
regards des caractéres 4 la copie. 


VARIA 


Inauguration de la statue de Daviel a Bernay. 


L‘inauguration a eu lieu le 29 juillet en présence du préfet 
de l’Eure, des sénateurs et des députés du département ; du 
professeur Brouardel, doyen de la Faculté de Paris, délégué 
par le ministre de I'Instruction publique, du professeur Panas 
président, du docteur Horteloup, trésorier du comité, du profes- 
seur Gayet, de Lyon, des docteurs Javal, Galezowski, Gillet 
de Grandmont, Chevallerau de Paris, et Chavernac d’Aix en 
Provence. 
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La statue en bronze de 2 m. 20 de haut, représente Daviel 
écartant de la main gauche les paupiéres de l’ceil droit d'un 
cadavre; de la main droite il tient la pique triangulaire dont il 
se servait pour faire la section de la cornée. Sur le socle de la 
statue on a gravé cette inscription : 

« A Jacques Daviel, inventeur de l’extraction de la cataracte, 
sa patrie et Uhumanité reconnaissantes. 1693-1762. ». 

La toile tombée aux applaudissements d'une foule compacte, 
M. le professeur Panas a prononcé le discours suivant: 

La réunion d’un si grand nombre de personnalités accourues des 
divers points de la France témoigne de l’intérét patriotique et a la 
fois scientifique qui s’attache a cette solennité. 

Liimmortel Jacques Daviel, dont nous inaugurons aujourd’hui la 
statue, mérite cet honneur insigne, non seulement par les services 
éclatants qu'il a rendus 4 l’humanité, mais encore par ses grandes 
qualités de savant et de philanthrope. 

Plein d'abnégation lorsqu’il quittait la Normandie, son pays natal, 
pour porter secours aux pestiférés de Marseille, Daviel n’a cessé 
depuis d’avoir d'autre objectif que celui de servir la France, dont il 
contribua 4 répandre au loin la renommée. 

Sa découverte, qui consiste 4 extraire de l’ceil la cataracte que 
pendant des siécles on se bornait 4 abaisser, eut un tel retentisse- 
ment dans le monde, que Daviel fut immédiatement classé parmi 
les bienfaiteurs de l’humanité. 

Son entreprise, aussi hardie que féconde en résultats, n’a pas été 
l’effet @un pur heasard. 

Professeur d’anatomie et de chirurgie a l’école de Marseille, pen- 
dant de longues années, Daviel a di beaucoup méditer et se livrer 
a de nombreuses recherches sur le cadavre avant de s’attaquer 4 
l’ceil vivant pour en extraire la cataracte. 

Aussi est-ce dans une attitude méditative que lhabile sculpteur, 
M. Guilloux, de Rouen, nous représente Daviel, lamain droite armée 
de l’instrument qui doit frayer le passage 4 la cataracte. 

Grice 4 son esprit génial, Daviel parvint du premier coup 4 rendre 
son opération parfaite. 

Aujourd’hui comme alors, la méthode qui porte son nom reste de 
beaucoup la meilleure et la plus simple. Par un mouvement justilié, 
qui s’accentue chaque jour davantage et auquel nous sommes heu- 
reux d’avoir contribué, lachirurgie oculaire abandonne peu apeu les 
procédés compliqués, et en particulier celui dit de de Graefe ou alle- 
mand, pour revenir 4la magistrale simplicité de l’opération de l’illus- 
tre chirurgien francais. 

Si Von excepte des modifications de second ordre et les conquétes 
toutes récentes de l’antisepsie, nous pouvons dire qu’aprés plus d’un 
siécle nous restons les continuateurs de l’ceuvre de Daviel. 
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Une telle suprématie explique la vénération qui s’attache au nom 
de Daviel tant en France qu’a |’étranger. 

On ne saurait donner une meilleure preuve de ce sentiment d’ad- 
miration universelle qu’en rappelant ’hommage rendu au savant 
francais par la Suisse, cette nation généreuse et amie qui lui aélevé 
un mausolée dans le cimeti¢re du Grand Sacconex, oti reposent ses 
cendres. 

Combien la France doit s’estimer fiére d’érizger 4 son tour la statue 
de Vhomme qui lui attire tant de sympathies comme un témoignage 
de sa suprématie scientifique. Et ce sera pour la ville patriotique de 
Bernay un honneur de se voir souvent visitée par un grand nombre 
de savants de tous les pays du monde. 

J’éprouve comme vous tous un grand bonheur de constater le suc- 
cés complet de notre entreprise. 

Pour aboutir, ila fallu initiative de la Société libre de l’Eure, les 
sacrifices généreux de la municipalité de cette ville, le concours du 
corps médical francais tout entier, le réel talent joint au désintéres- 
sement du sculpteur M. Guilloux et de l’architecte, M. Adeline, enfin 
l'appui effectifde M. le ministre des beaux-arts etde diverses villes 
de France, parmi lesquelles nous citerons Paris, Marseille et Digne. 
Nous n’oublierons pas non plus la presse tout entiére, qui a secondé 
puissamment nos efforts. 

Que tous recoivent iciles remerciements les plus meérités. 

Le Comité que nous avons eu l’honneur de présider est heureux 
de remettre 4 la ville de Bernay le monument destiné 4 perpétuer 
la mémoire d'un des enfants les plus illustres de la Normandie, de 
Jacques Daviel. 


Le soir on tira un feu d’artifice dont unepiéce représentait le 
monument. 

La coquette ville de Bernay, qui a fait si grandement les cho- 
ses, est placée sur la ligne de Paris 4 Trouville; elie est donc 
facilement accessible A tous les savants qui voudront s‘arréter 
en passant pour admirer la belle ceuvre du sculpteur M. Guil- 
loux, de Rouen. 


NECROLOGIE 


LE DOCTEUR TESTELIN 


La ville de Lille a fait dernigrement de solennelles funérailles a 
Testelin, sénateur inamovible, ancien commissaire du gouvernement 
et organisateur de la défense nationale dans le Nord en 1870. Les 
grands services rendus au pays 4Vheure terrible, sa haute situation 
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La statue en bronze de 2 m. 20 de haut, représente Daviel 
écartant de la main gauche les paupiéres de l’ceil droit d'un 
cadavre ; de la main droite il tient la pique triangulaire dont il 
se servait pour faire la section de la cornée. Sur le socle de la 
statue on a gravé cette inscription : 

« A Jacques Daviel, inventeur de l’extraction de la cataracte, 
sa patrie et Vhumanité reconnaissantes. 1693-1702. ». 

La toile tombée aux applaudissements d'une foule compacte, 
M. le professeur Panas a prononcé le discours suivant: 


La réunion d’un si grand nombre de personnalités accourues des 
divers points de la France témoigne de l’intérét patriotique et a la 
fois scientifique qui s’attache a cette solennité. 

Liimmortel Jacques Daviel, dont nous inaugurons aujourd’hui la 
statue, mérite cet honneur insigne, non seulement par les services 
éclatants qu'il a rendus 4 l’humanité, mais encore par ses grandes 
qualités de savant et de philanthrope. 

Plein d’abnégation lorsqu’il quittait la Normandie, son pays natal, 
pour porter secours aux pestiférés de Marseille, Daviel n’a cessé 
depuis d’avoir d'autre objectif que celui de servir la France, dont il 
contribua 4 répandre au loin la renommée. 

Sa découverte, qui consiste 4 extraire de l’ceil la cataracte que 
pendant des siécles on se bornait 4 abaisser, eut un tel retentisse- 
ment dans le monde, que Daviel fut immédiatement classé parmi 
les bienfaiteurs de ’humanité. 

Son entreprise, aussi hardie que féconde en résultats, n’a pas été 
leffet pur hesard. 

Professeur d’anatomie et de chirurgie a l’école de Marseille, pen- 
dant de longues années, Daviel a di beaucoup méditer et se livrer 
a de nombreuses recherches sur le cadavre avant de s’attaquer 4 
ceil vivant pour en extraire la cataracte. 

Aussi est-ce dans une attitude méditative que lhabile sculpteur, 
M. Guilloux, de Rouen, nous représente Daviel, lamain droite armée 
de l’instrument qui doit frayer le passage 4 la cataracte. 

Grace 4 son esprit génial, Daviel parvint du premier coup 4 rendre 
son opération parfaite. 

Aujourd’hui comme alors, la méthode qui porte son nom reste de 
beaucoup la meilleure et la plus simple. Par un mouvement justilié, 
qui s’accentue chaque jour davantage et auquel nous sommes heu- 
reux d’avoir contribué, lachirurgie oculaire abandonne peu apeu les 
procédés compliqués, et en particulier celui dit de de Graefe ou alle- 
mand, pour revenir magistrale simplicité de l’opération de 
tre chirurgien francais. 

Si Von excepte des modifications de second ordre et les conquétes 
toutes récentes de l’antisepsie, nous pouvons dire qu’aprés plus d’un 
siécle nous restons les continuateurs de l’ceuvre de Daviel. 
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Une telle suprématie explique la vénération qui s’attache au nom 
de Daviel tant en France qu’a |’étranger. 

On ne saurait donner une meilleure preuve de ce sentiment d’ad- 
miration universelle qu’en rappelant ’hommage rendu au savant 
francais par la Suisse, cette nation généreuse et amie qui luiaélevé 
un mausolée dans le cimeti¢re du Grand Sacconex, ott reposent ses 
cendres. 

Combien la France doit s’estimer fiére d’érizger 4 son tour la statue 
de Phomme qui lui attire tant de sympathies comme un témoignage 
de sa suprématie scientifique. Et ce sera pour la ville patriotique de 
Bernay un honneur de se voir souvent visitée par un grand nombre 
de savants de tous les pays du monde. 

J’éprouve comme vous tous un grand bonheur de constater lesuc- 
cés complet de notre entreprise. 

Pour aboutir, ila fallu initiative de la Société libre de l’Eure, les 
sacrifices généreux de la municipalité de cette ville, le concours du 
corps médical francais tout entier, le réel talent joint au désintéres- 
sement du sculpteur M. Guilloux et de larchitecte, M. Adeline, enfin 
l'appui effectifde M. le ministre des beaux-arts etde diverses villes 
de France, parmi lesquelles nous citerons Paris, Marseille et Digne. 
Nous n’oublierons pas non plus la presse tout entiére, qui a secondé 
puissamment nos efforts. 

Que tous recoivent iciles remerciements les plus mérités. 

Le Comité que nous avons eu l’honneur de présider est heureux 
de remettre 4 la ville de Bernay le monument destiné 4 perpétuer 
la mémoire d’un des enfants les plus illustres de la Normandie, de 
Jacques Daviel. 


Le soir on tira un feu d’artifice dont unepiéce représentait le 
monument. 

La coquette ville de Bernay, qui a fait si grandement les cho- 
ses, est placée sur la ligne de Paris & Trouville; elle est donc 
facilement accessible 4 tous les savants qui voudront s’arréter 
en passant pour admirer la belle ceuvre du sculpteur M. Guil- 
loux, de Rouen. 


NECROLOGIE 


LE DOCTEUR TESTELIN 


La ville de Lille a fait derniérement de solennelles funérailles a 
Testelin, sénateur inamovible, ancien commissaire du gouvernement 
et organisateur de la défense nationale dans le Nord en 1870. Les 
grands services rendus au pays 4l’heure terrible, sa haute situation 
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politique qui l’avait fait le chef incontesté du parti républicain de 
notre région méritaient ces honneurs. 

Mais il ne doivent pas nous faire oublier que par la valeur de ses 
travaux, aussi bien que par la dignité de son caractére, Testelin fut 
un des initiateurs de notre jeune science ophtalmologique, dont nous 
devons garder le pieux souvenir. 

Son nom restera lié & celuide Warlomont, son ami des jours d’exil, 
qui l’a précédé de quelques mois dans la tombe. C'est 4 leur collabo- 
ration que nous devons I'édition frangaise du traité des maladies des 
yeux de Mackenzie. On sait qu’ils ne firent pas seulement wuvre de 
traducteurs : grice aux données plus scientifiques fournies au dia- 
gnostic par la découverte de l’ophtalmoscope, ils purent ajouter au 
texte primitif du chirurgien de Glascow, de nombreux et intéressants 
chapitres surles maladies du fond de leeil. Dix ans plus tard, en 1865, 
ne trouvant plus leur bel ouvrage a la hauteur de cette science qui 
avait marché avec une si prodigieuse rapidité, ils publi¢rent un 
volume de supplément. 

Ainsi complétée I'édition frangaise de Mackenzie est restée l’ou- 
vrage classique par excellence, que l'on ne consulte jamais en vain, 
et dans lequel on trouve des observations cliniques qui sont de véri- 
tables modéles. 

Testelin a publié de nombreux mémoires d’ophtalmologie, dans 
les Annales d’oculistique et plus tard dans le Bulletin médical du 
Nord. Parmi les principaux nous citerons : Notes sur quelques points 

! 
| 


de la structure du cristallin et de sa capsule a état normal et a l’é- 
| tat pathologique (Annales d’ocul., 1855 et 1856). Diagnostic de l’oph- 
talmie diphtéritique (Annales d’ocul., 1856), Amaurose traumatique 

sans symptomes subjectifs (Soc. dileidelberg, 1865). Cancer de 

lorbite (Bull. méd. du Nord, 1861). Note sur lhémiopie (Bull. méd. | 
du Nord, 1856), Gliome de la rétine (Bull. méd. du Nord, 1871). As- 
thénopie (Dict. encyclop. des sciences médicales, V1), etc. 

Pendant plusieurs années il fut chargé d’un cours d’ophtalmologie 

a l’Ecole de médecine de Lille et il créa le dispensaire de l’hdpital | 

St-Sauveur, devenu la clinique de la Faculté. Plus tard, appelé a j 

Paris par les travaux parlementaires, il fut remplacé par Cuignet, 

dont on connait l’cuvre remarquable. 

Ces deux noms, Testelin et Cuignet, qui ont si dignement enseigné 

a Lille les maladies des yeux, représentent un passé scientifique 

dont la Faculté, et en particulier la nouvelle chaire d’ophtalmologie, | | 

peuvent a juste titre se montrer fiéres. | 
\ 


F. DE LAPERSONNE 
20 septembre 1891. 


Le Géerant: G. LEMAITRE. 
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politique qui l’avait fait le chef incontesté du parti républicain de 
notre région méritaient ces honneurs. 

Mais il ne doivent pas nous faire oublier que par la valeur de ses 
travaux, aussi bien que par la dignité de son caractére, Testelin fut 
un des initiateurs de notre jeune science ophtalmologique, dont nous 
devons garder le pieux souvenir. 

Son nom restera lié & celuide Warlomont, son ami des jours d’exil, 
qui l’a précédé de quelques mois dans la tombe. C’est 4 leur collabo- 
ration que nous devons I’édition frangaise du traité des maladies des 
yeux de Mackenzie. On sait qu’ils ne firent pas seulement cuvre de 
traducteurs : grace aux données plus scientifiques fournies au dia- 
gnostic par la découverte de l’ophtalmoscope, ils purent ajouter au 
texte primitif du chirurgien de Glascow, de nombreux et intéressants 
chapitres surles maladies du fond de l'oeil. Dix ans plus tard, en 1865, 
ne trouvant plus leur bel ouvrage 4 la hauteur de cette science qui 
avait marché avec une si prodigieuse rapidité, ils publiérent un 
volume de supplément. 

Ainsi complétée l’édition frangaise de Mackenzie est restée l’ou- 
vrage classique par excellence, que l’on ne consulte jamais en vain, 
et dans lequel on trouve des observations cliniques qui sont de véri- 
tables modéles. 

Testelin a publié de nombreux mémoires d’ophtalmologie, dans 
les Annales d’oculistique et plus tard dans le Bulletin médical du 
Nord. Parmi les principaux nous citerons : Notes sur quelques points 
de la structure du cristallin et de sa capsule & l'état normal et a l’é- 
tat pathologique (Annales d’ocul., 1855 et 1856). Diagnostic de l’oph- 
talmie diphtéritique (Annales d’ocul., 1856). Amaurose traumatique 
sans symptomes subjectifs (Soc. d'ileidelberg, 1865). Cancer de 
l'orbite (Bull. méd. du Nord, 1861). Note sur (hémiopie (Bull. méd. 
du Nord, 1856), Gliome de la rétine (Bull. méd. du Nord, 1871). As- 
thénopie (Dict. encyclop. des sciences médicales, V1), ete. 

Pendant plusieurs années il fut chargé d’un cours d’ophtalmologie 
a l’Ecole de médecine de Lille et il créa le dispensaire de l’hdépital 
St-Sauveur, devenu la clinique de la Faculté. Plus tard, appelé a 
Paris par les travaux parlementaires, il fut remplacé par Cuignet, 
dont on connait l’ceuvre remarquable. 

Ces deux noms, Testelin et Cuignet, qui ont si dignement enseigné 
a Lille les maladies des yeux, représentent un passé scientifique 
dont la Faculté, et en particulier la nouvelle chaire d’ophtalmologie, 
peuvent a juste titre se montrer fiéres. 
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P. ROULOT 


E. GIROUX SUCCESSEUR 
OPTICIEN-FABRICANT A PARIS 
58, Quai des Orféevres, Prés du Pont - Neuf 
Exposition universelle de Paris 1878 ; Médaille @Or 


BOITES EN VERRE POUR DIOPTRIES METRIQUES 
avec triple numérotation ; longueur focale, métrique et correspondante en pouces 


Grande boite palissandre avec double série de verres cylindriques (210 verres enca- 
drés), 120 sphériques, 72 manana et prismatiques, 2 lunettes, me divisée et 


Autres en palissandre, acajou et gaine rie, 7 ee ‘: fr. 50, 80, 100, 120, 150, 175 et 220 
Nouveau pince-nez (breveté) A wil tournant, indispensable pour verres eylindriques, 


OPTOMETRES ET PERIMETRES 


Optométre des D'™ Maurice PERRIN Optométre et astigmométre du D’ Ba- 
et MAscart.Grand mo- DAL, nouveau modéle...........+ 120 » 
déle, 5 épreuves....... 150 » | Optométre astigmométre du D’ JAVA™ 
du D* Maurice nouveau modéle... ....... %&O » 
simple, 3 épreuves, fr. 80 » Optométre astigmométre, Binocu'aire, 260 » 
du Dt BADAL (mesure si- Phakométre du D' BADAL. . .. . 40 » 
multanée de la réfrac- Périmétre du D' BADAL, en boite. . 50 » 
tion et de l'acuité).... 80 » — LANDOLT, are fonie 80 » 
Disque optométre, modéle de larmée. 45» -- are cviv.. 100 » 


ARTIFICIELS 


il artificiel du Dt Perrin, 12 des. 45 » | QEil artificiel du D' PARENT. ... 80 » 


80 » 18 » 
LANDOLT.. . . 80» = proj. sur verre dépoli. 30 » 
OPHTALMOSCOPES 
Ophtalmoscope FOLLIN, simple... 10 » | Ophtalmoscope a Réfr. métrique du 
complet. . 12 » Dr BADAL.. . . 36» 
du Dt Perrin. . Det » du De Lortne.. . 50 » 
GALEZOWSKI . » du LANDOLT, . 45 » 
TAMAS. 22 » du Dt MEYER... 36 
LIERRFIH. . 13 » _ du Dr KNAPP. . 30 et 35 » 
binoculaire dui Dr du PARENT a 
GIRAUD-TEULON. 50 » miroir incliné de forte courbure et 
Ophtalmoscopes a Réfr. — du verres cylindriques........ 60 » 
Dr pe WECEER. ..... 45 » 


Nouvelle Echelle du Parinaud. 12 fr. 


LARYNGOSCOPES 
Laryngoscope du Dt KrIsHABER. . 30 » | Laryngose ope du DuPLAY.... 235 » 
FAUVEL,oxyde. 25 » MANDL.... 223 
CZERMACK... 23 » — bandeau....... 25 » 


Lunettes d’essai ; simples, divisées et 4 écartement mobile. -_ 
Fente sténopéique, Loupe de Bruck, Strabométre, réflecteur de Treelch, miroirs otosco- 

piques et pour dentistes, etc. 


Verres : sphériques, cylindriques, prismatiques, sphéro-cylindriques et 4 double foyer. 
LUNETTERIE SPECIALE pour lexécution des ordonnances de MM, les Docteurs. 


OPTIQUE SCIENTIFIQUE 


Supplément aux Archives d’Ophtalmologie 
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OPTIQUE MEDICALE 


V. KERN, 5. Bue de chateaudun, Paris 


FABRICANT D'INSTRUMENTS D’'OPHTALMOLOGIE 


FOURNISSEUR DE LA CLINIQUE DE LA FACULTE DE MEDECINE DE PARIS, 
DES HOPITAUX ET DES PRINCIPALES CLINIQUES OPHTALMOLOGIQUES 


Ophtalmoscope du D' PAN AS ‘nouveau modéle a verres cylindriques et miroir d’acier 
pivotant) : '7O francs. . 
Ophtalmoscope du D® PANAS (plus simple, méme miroir): 30 franes ; 
Ophtalmoscope du Dt TROUSSEALU : 485 fr. 
Ophtalmoscope du Dt KALT (modéle complet et trés léger) : 45 francs. 
Lunette d’essai du Professeur PANAS : 40 francs. 
du Dt LANDOLT : 45 fr.; du DX. DE WECKER: “0 fr.; du D’ BADAL: 32 fr. 
Boites de verres par Dioptries métriques et ae toutes grandeurs. 
Verres sphériques cylindriques et prismatiques (série de verres 4 Kératocone). 
Lunetterie spéciale et exécution rapide des ordonnances de MM. les Docteurs oculistes. 


PROTHESE OCULAIRE 


LES PLUS HAUTES RECOMPENSES A TOUTES LES EXPOSITIONS UNIVERSELLES 


RENSEIGNEMENTS GENERAUX 


SUR LES 


YEUX ARTIFICIELS 


Leur adaptation, leur uscge et les moyens de se les procurer 
Par A.-P. BOISSONNEAU FILS «& 
OCULARISTE 
De Facultés et Universités frangaires et étrangeres, fournisseur des 16pitaux civils et militaires 
28, rue WVignon, Paris 


Ancienne rue de la Ferme-des-Mathurins, pres la Madeleine 


COULOMB, SUCCESSEUR 


Br. chure i@-8', avee 4 eravures sur bois, — Cette brechure est envoyée FRANCO 


MALADIES pe ta GORGE 


DE LA VOIX ET DE LA BOUGHE 
PASTILLES 
DETHAN 


AU SEL DE BERTHOLLET 
Exiger la Signature de DETHAN, Pharmacien 4 Paris, 
rue Baudin, N° 23, et pr. Pharmacies. — La Bolte 2°50. 


ANEMIE, GASTRALGIE 


Fiévres, Maladies nerveuses 


VIN BELLINI 


AU QUINQUINA ET COLOMBO... 
Apéritif,Fortifiant,Fébrifuge Antinerveux 
Exiger sur /’étiquette /a signature J. FAYARD 
DETHAN, rue Baudin, 23, PARIS. — Prix: 


VERITABLE THAPSIA 


doit porter G 
kes Signateres 

Veuillez les exiger pour éviter les accidents 
LE PERDRIEL & C", PARIS. 


ANEMIE, CHLOROSE 
RACHITISHNE 


PYROPHOSPHATE poe FER 
 ROBIQUET 
APPROUVE PAR LACADEMIE OE MEDECINE 


Pilules, Dragées ou Sirop : 3 fr. 
Solution : 2fr. 50— Vin: 5 fr. 

Exiger sur lEtiquette la signature E. ROBIQUET 

DETHAN, Ph", rue Baudin, 23, Paris 


MALADIES ESTOMAC 


POUDRES er PASTILLES 
PATERSON 


Au Bismuth et Magnésie 
Pastilles : 2 fr.50.— Poudres : 3 et 5 fr. la Botte 
DETHAN, Ph'** a Paris, r. Baudin, 23, et pr. Pharmacies. 


Hygienique, Reconstituant, Stimulant 
Remplace Bains alealins, ferrugineux, 
sulfureus, surtoul les Bains de mer. 

Fawer Tunbre de U Etat — PHARMACIES, BAINS 


IN DEPENNES 
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Cet aliment, dont la base est le bon lait, est /e meilleur 
pour les enfants en bas age : il supplée a I’insuffisance du lait 
maternel, facilite le sevrage. 

En outre, pour Jes adultes convalescents ov valétudinaires, 
cet aliment constitue une rourriture a/a fois légére et substantielle. 


CHRISTEN Freres, 46, rue du Pare~Royal, PARIS, et dans toutes les Pharmacies. 


MALADIES NERVEUSES 


Insomnies, Vertiges, Coqueluche 


CHLORAL sromure DUBOIS 


Sirop prescrit 4 la dose de 3 a 6 cuillerées, selon |’age, dans les 24 heures. 
PARIS, 20, Place des Vosges, et toutes Pharmacies. 


TONIQUE RECONSTITUANT, préparé avec | VIA NDE CRUE 
| x | lalcool et les éc. d’Oranges 
Godt trés 


ALIMENTAIRE 


Conservation parfaite. 
Phthisie, Anémie 
« Convalescences.  Paris,20, pl. des Vosges, et toutes Phie*, 


COMMUNICATION IMPORTANTE 


De tous les agents médicaux modernes, I’luile de Foie de Morue est celui en qui 
le monde médical a placé la contiance la mieux méritée, pour le traitement de la 
Scrofule, Phtisie et autres maladies débilitantes ; et cependant aucun agent theé- 
rapeutique n’offre autant de difficultés & administrer, surtout lorsqu il est prescrit 
a Pétat naturel ou dans une préparation défectueuse et imparfaite. 
A part ses propriétés nutrilives, Phuile de foie de morue pure est un médicament 
altérant, désinfectant et antiseptique, grace a sa richesse en phosphore, brome et iode 
3, il est d’applications thérapeutiques diverses et d’une utilité réelle, suivant la forme 
sous laquelle on l'administre. 
On peut habituer les différents organes digestifs & tolérer ’huile de foie de morue 
simple en plus ou moins grande quantité, mais la physiologie de la digestion et 
Yexpérience, nous démontrent la presque impossibilité ot se trouvent les sucs 
pancréatiques et autres liquides du duodenum de ’émulsionner suffisamment, pour 
que son assimilation se produise & forte dose, comme cela est indispensable. La 
science médicale a depuis longtemps recounu exactitude de ces rem: irques et les 
chimistes ont en vain cherché a résoudre le probléme de la digestion de Vhuile. 
Cest aujourd’hui un fait accompli grace AT EMULSION SCOTT. 
Dans (EMULSION SCOTT, "huile conserve non seulement toutes 
ses propriétés chimiques, mais encore celles des hypophosphites, qui, entrant dans 
Sa composition, viennent s’y ajouter. j 
Formule pour 30 grammes : Huile de foie de morue 15 gr. ; hypophosphites de chaux Ogr.3v ; 
hypophosphites de soude 0 gr. 15; glycérine chimiquement pure, eau, gomme, essences 14 gr, 55. 


LEMULSION scoTT est aussi agréable au godt que le lait. Les 


personnes les plus délicates, méme les plus jeunes enfants, la digcrent et se 
Passimilent sans aucune difficulté, en toutes saisons. 


Envoi franco d'échantillons sur demande a Messieurs les Docteurs 


J. DELOUCHE & Cie, Ph. de 1" classe, 2, Place Vendéme, Paris 
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TABLE GENERALE 


DES 
ARCHIVES D'OPHTALMOLOGLE 
TOMES I-X. — ANNEES 1881-1890 _ 

Par le Docteur VALUDE, Secrétaire de la Reédaction 

2 Ir. 50 


TABLEAU EVEVTAIL POUR LA DETERMINATION DE L’ASTIGMATISUE 


Par le D' Georges MARTIN 


CAUSES ET PREVENTION DE LA CECITE 


Par le Docteur E. FUCHS de Liége 
Traduit par le PFIEUZAL, Mdecin en chef de l'Hospice des Quinze-Vingts 


1 vol. in-8°, cartonné, avee planche lithographiée et coloriée. — Prix: 5 fr. 
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Chlorose, Anémie 


Henr 


de Ling your de 
Ph 


Pr 
BAIN & FOURNIER 
43, Rue Amsterdam, Paris 


o HYPOPHOSPHITE CHAUX 
CHURCHILL 


PHARMACIE SWANN 


412, rue de Catiglione, Paris 


Rupport favoratle dev? Académie de Médecine 


FER MALADIES POITRINE | 
| 


PENNES 


Préser rve des maiadies épide ques et contagteuc.. Puissant toni¢ Tres ejficace ca 


Précieux pour les soins intimes du corps. ~ we es des fis vres intermittentes 
eviter Contre/acons, exiger Twnbre de Quincidine par Dragée. — Fi. de 100: 


DATAIL : ave pes fcores, 49, 
GROS: 2, Rue de patron, PARIS “te PARIS, 20, Place des Vosges. et toutes Ph 


Pour les Annonces, s’adresser chez M. E. POULAIN, 63, rue Claude-Bernard. | 
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A LA MEME LIBRAIRIE 


ABADIE et VALUDE. — De la restauration des paupiéres par la greffe 


BADAL, professeur a la Faculté de médecine de Bordeaux. — Contribution a l'étude 
des cécites psychiques; alexie, agraphie, hémianopsie inférieure, 


BADAL. — Contribution 4 létude des troubles de la vision a la suite 
d’accidents de chemin de fer, leur importance en médecine légale. 


CHAUVEL.— Dela myopie, ses rapports avec l’astigmatisme. Prix. L &. 


FESTAL, ancien interne des hdpitaux. — Recherches anatomiques sur les 
veines de l’orbite, leurs anastomoses avec les veines des régions 


FUCHS (E.), de Liége. — Causes et prévention de la cécité. Mémoire couronné 
par la Society for prevention of Blindness, de Londres, aprés un concours interna- 
tional. Traduction francaise par le Docteur FIEUZAL, médecin en chef de lhospize des 
Quinze-Vingts. 1 vol. in-8, cartonné, avec planche lithographiée et coloriée. Prix. 5 fr. 


GAYET, professeur 4 la Faculté de médecine de Lyon. — Deux tumeurs symé- 
triques des globes oculaires. ’rix.................. 60 


GILLET DE GRANDMONT. — Périoptométrie et chromatopsie — péri- 
métre et chromatoptométre. Avec 5 planches en héliotypie. Prix. . . 1 fr. 50 


GIOUX, ancien interne des hopitaux. — Contribution a l'étude de l’insuffisance 
des muscles de l cil et de sun traitement par la téno-myotomie par- 


HITIER. — De l’amblyopie lice a l’hémianesthésie. 10 figures. Prix. 3 fr. 


JOCQS, ane, int. des hopit. — Des tumeurs du nerf optique. l’rix. . . 4 fr. 


PANAS, professeur a la Faculté de Paris. — De ’énucléation dans la panophtal- 


PANAS. — Hématomes spontanés de l’orbite, avec un nouveau fait cli- 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE, chef de la clinique ophtalmologique de la Faculté. — 
Traité pratique des maladies des yeux chez les enfants. Préface par le 
professeur PANAS, 615 pages et 116 figures, avec un formulaire thérapeutique. — Prix 


ST-GERMAIN (de) et VALUDE. — Vade-mecum de l’ophtalmologiste. 
Méthodes d’examen de l’ceil. Formulaire thérapeutique (Zvtra‘t du traité pratique 
des maladics des yeux ches les enfants), Prix... 1 fr. 50 

VALUDE. — Note sur une forme d’ophtalmie des enfants scrofuleux 

simulant la conjonctivite purulente, Prix............. 

VASSAUX. — Recherches sur les premiéres phases du développement 

de l’ceil chez le lapin, avec 2 planches. Prix... .........-. 2 fr. 
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VIN DE CHASSAING amma Pepsine et Diastase aaa 


Dans son Rapport sur cette préparation (mars 1864), l’Académie de Médecine de 
Paris a déclaré qu'il n’y avait aucune incompatibilité chimique entre la Pepsine et la 
Diastase, et que l'association de ces deux ferments digestifs pouvait rendre des services 
la Thérapeutique. 

Depuis cette époque, le Vin de Chassaing a conquis dans l'art de guérir une place 
importante. La plupart des Médecins l’ont adopté et prescrit spécialement dans le 
traitement des Dyspepsies. 

Peut-étre, Monsieur le Docteur, avez-vous eu déja l'occasion d’en preserire l’emploi? 
Permettez-moi, dans tous les cas, de le placer sous votre patronage et de vous le 
recommander dans les cas de : Dyspepsie, Gastralgie, Vomissements incoercibles, Diarrhée, 
Alimentation insuffisante, Convalescences, Perte de l’Appétit, des Forces, ete. 

(Dose : un & deux verres & liqueur & chaque repas.) 


PARIS, 6, avenue Victoria 


ET DANS TOUTES LES PHARMACIES. 


P. S. — La Pepsine et la Diastase sont préparées par nous & notre usine d’ Asnitres (Seine)s 
Nous serions heureux de vous y recevoir, et de vous faire juge des soins que nous apporton. 
& la fabrication de nos produits et des efforts que nous avons faits pour arriver & la 
bonne préparation des ferments physiologiques. 


Sirop de Faliéres Bromure de Potassium 


Les Bromures de Potassium du Commerce sont souvent impurs et contiennent jusqu’’ 
30 et 40 °/. de carbonate de potasse, d'iodure de potassium et surtout de chlorure de 
potassium. L’ Académie de Medecine de Paris constaté lorsqu’en 1871 elle a donné, 
sur le rapport de l'un de ses Membres, M. le professeur Poggiale, son approbation 
exclusive au mode de préparation et de purification du Bromure de Potassium soumis 
par M. Falieres. 

Cette préparation a donc le mérite de vous offrir un Bromure de Potassium absolument 
pur. Chaque cuillerée & bouche contient 2 grammes de Bromure, une cuillerée & 
dessert 1 gramme, une cuillerée & café 50 centigrammes. 

Vous en obtiendrez de bons résultats partout ot l'emploi du Bromure de Potassium 
est indiqué. 

Bromure de Potassium granulé de Faliéres 

Chaque Flacon contient 75 grammes de sel pur et est accompagné d'une cuiller-mesure 
contenant 50 centigrammes. Cette préparation a le double avantage d’étre économique 
et de permettre au malade de faire sa solution au moment du besoin et en se conformant 
a la prescription de son médecin. PARIS, 6, avenue Victoria 

ET DANS TOUTES ..ES PHARMACIES. 

Sur votre demande, nous nous empresserons de vous adresser le Rapport de M. Poggiale, 

soumis a l’Académie de Médecine et approuvé par elle. 


Phosphatine Falicres 


Aliment des plus agréables et pouvant entre les mains des Médecins étre un excellent 
adjuvant de la médication phesphatée. I] yous rendra de bons services : 
Chez les enfants, surtout au moment du sevrage ; chez les femmes enceintes ou nourrices ; 
chez les vieillards et les convalescents. 
(Une cuillerée & bouche contient 25 centigr. de Phosphate de chaux pur et assmmLaBLz). 


PARIS, 6, avenue Victoria 
BT DANS TOUTSS LES PHARMACIES. 


IMPRIMERTE LEMALE ET C!*®, HAVRE 
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